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El trabajo desarrollado a continuación se trata de un Proyecto de Aprendizaje y Servicio, en 
el que se planteó un programa de entrenamiento aeróbico para jóvenes con diversidad 
funcional en un Centro de Educación Especial. 
Objetivo 
El objetivo general del servicio ha sido mejorar la capacidad cardiorrespiratoria en los 
participantes, buscando paralelamente, promover un aumento de la participación en 
actividades que requieran mayor capacidad física. En relación al aprendizaje de la alumna ha 
sido adquirir las competencias específicas de la asignatura TFG, así como las habilidades 
necesarias para desarrollar adecuadamente las sesiones. 
Desarrollo de la experiencia 
La experiencia ha tenido lugar entre febrero y junio de 2019, desarrollándose durante ese 
tiempo diferentes actividades, entre las que destacan: documentación y análisis de evidencia 
en relación al desacondicionamiento físico y los programas aeróbicos en jóvenes con 
diversidad funcional, valoración de los participantes y solicitud de consentimientos informados, 
diseño de prueba de esfuerzo específica y de las sesiones de entrenamiento aeróbico; por 
último, se llevó a cabo la reevaluación final de los participantes. 
Resultados 
Se realizaron 9 sesiones de entrenamiento aeróbico con cada uno de los participantes (dos 
chicos y una chica), tras las cuales se han evidenciado mejoras en la capacidad 
cardiorrespiratoria, objetivadas por la disminución de la frecuencia cardíaca durante el 
ejercicio, el aumento de la distancia recorrida en el 6 MWT o la disminución del índice de gasto 
energético. El nivel de satisfacción por parte de los participantes, su familia y la profesora de 
educación física del centro, ha sido positivo. 
En relación al aprendizaje de la alumna, se han adquirido las competencias necesarias para 
realizar una valoración cardiorrespiratoria de jóvenes con diversidad funcional, determinar 
objetivos terapéuticos y realizar el diseño de un entrenamiento aeróbico. 
Conclusiones 
El presente proyecto ha resultado ser una experiencia positiva y enriquecedora teniendo en 
cuenta los tres objetivos que buscaba: pedagógico, solidario y reflexivo. 
Palabras clave: Discapacidad infantil, capacidad cardiorrespiratoria, entrenamiento de 
marcha asistido con robot, participación. 




This job is about a Learning and Service Project, in which an aerobic training program for 
young people with functional diversity was proposed in a Special Education Center context. 
Objective 
The main objective of the service was to improve cardiorespiratory fitness in the participants, 
aming as well, to promote an increase in participation in the activities that require greater 
physical capacity. The objective of the student's learning has been to acquire the specific skills 
of the TFG subject, as well as the necessary skills to properly develop the sessions. 
Experience development 
The experience took place between February and June 2019, when different activities were 
developed: documentation and evidence analysis in relation to physical deconditioning and 
aerobic programs in young people with functional diversity, assessment of the physical 
condition of participants and request of written informed consent, design of a specific effort 
tests and the aerobic training sessions; finally, a reassessment was performed.  
Outcomes 
9 aerobic training sessions were carried out with each participant (two boys and one girl). 
Improvements in cardiorespiratory fitness were observed, objectified by the decrease in heart 
rate during exercise, the increase in distance traveled in the 6 MWT or the decrease in the 
physiological cost index. The level of satisfaction of the participants, of their family and the 
physical education teacher, has been positive. 
About the student learning, the necessary skills have been acquired to perform a 
cardiorespiratory assessment of young people with functional diversity, determine therapeutic 
objectives and design an aerobic training program. 
Conclusions 
The present project has been a positive and enriching experience taking into account the three 
objectives that it was looking for: pedagogical, supportive and reflective 
Keywords 
Disabled children, cardiorespiratory fitness, robot assisted gait training, participation. 




O traballo exposto a continuación tratase dun Proxecto de Aprendizaxe e Servizo, no que se 
planeou un programa de adestramento aeróbico para xoves con diversidade funcional nun 
Centro de Educación Especial. 
Obxectivo 
O obxectivo principal deste servizo foi mellorar a capacidade cardiorrespiratoria nos pacientes, 
buscando paralelamente, promover un aumento da participación nas actividades que precisen 
maior capacidade física. En relación á aprendizaxe da alumna, foi adquirir as competencias 
específicas da materia TFG, ademais das habilidades precisas para desenvolver 
adecuadamente as sesións. 
Desenrolo da experiencia 
A experiencia aconteceu entre febreiro e xuño de 2019, desenvolvéndose durante ese tempo 
diferentes actividades, entre as que destacamos: documentación e análise da evidencia en 
relación co desacondicionamento físico e os programas aeróbicos en xoves con diversidade 
funcional, valoración dos participantes e solicitude de consentimentos informados, deseño 
dunha proba de esforzo específica e das sesión de adestramento; por último, levouse a cabo 
a reevaluación final dos participantes. 
Resultados 
Realizáronse 9 sesións  de adestramento aeróbico con cada un dos participantes (dous mozos 
e unha moza). Evidenciáronse melloras na capacidade cardiorrespiratoria, obxectivadas pola 
diminución da frecuencia cardíaca durante o exercicio, o aumento da distancia percorrida no 
test de 6 minutos marcha ou a diminución do índice de costo enerxético. O nivel de 
satisfacción por parte dos participantes, da súa familia e da profesora de educación física do 
centro, foi positivo. 
En termos de aprendizaxe, a alumna adquiriu as competencias necesarias para facer unha 
valoración cardiorrespiratoria de xoves con diversidade funcional, determinar obxectivos 
terapéuticos e realizar o deseño dun adestramento aeróbico. 
Conclusións 
O presente proxecto resultou ser unha experiencia positiva e enriquecedora tendo en conta 
os tres obxectivos que buscaba: pedagóxico, solidario e reflexivo. 
Palabras chave: Discapacidade infantil, capacidade cardiorrespiratoria, adestramento da 
marcha asistido mediante robótica, participación.  
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2. INTRODUCCIÓN 
2.1 TIPO DE TRABAJO 
El Aprendizaje-Servicio (ApS) es una metodología con una amplia trayectoria a nivel 
internacional pero que solo recientemente ha comenzado a desarrollarse en el sistema 
universitario español. Este tipo de proyectos han nacido de la idea de que la educación para 
la ciudadanía debe de basarse en la participación activa y responsable, así como cooperante 
y solidaria, promoviendo la búsqueda de una mejora social.(1) 
Este tipo de trabajo resulta una propuesta educativa que combina procesos de aprendizaje y 
de servicio a la comunidad en un único proyecto, donde se adquieren conocimientos y 
destrezas mientras se trabaja en necesidades reales del entorno con la finalidad de mejorarlo. 
Por lo tanto, es de suponer que requiere la implementación de un servicio fundamentado en 
necesidades sociales claramente identificadas y una vinculación con el currículum del 
estudiante. Se combinan así, tareas de servicio a la comunidad con oportunidades de 
aprendizaje, aportando uno a otro recíprocamente: el aprendizaje mejora el servicio, lo que la 
alumna aprende lo transfiere en forma de acción y le permite prestar un servicio de calidad a 
la comunidad; por el otro lado, el servicio mejora el aprendizaje, pues lo motiva y dota de 
sentido, aportándole una experiencia vital y que permitirá a la alumna extraer nuevos 
aprendizajes. El aprendizaje y servicio difiere de un programa de voluntariado en que no 
únicamente se oferta un servicio, sino que, además, supone un aprendizaje sistematizado y 
con adecuada integración, ambas partes saldrán beneficiadas, evitando así posibles prácticas 
de carácter asistencialista.  
Para la implementación del proyecto la alumna deberá diseñarlo, desarrollarlo, establecer cuál 
será la función de las personas implicadas y, al final de éste, establecer en qué medida se 
han obtenido los resultados esperados. 
Entre las ventajas de los ApS se encuentran también el desarrollo personal y el progreso 
social, el compromiso solidario necesario para llevar a cabo el proyecto y el aprendizaje activo 
y con valor personal.(1–3) 
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2.2 MOTIVACIÓN PERSONAL 
Recuerdo que, estando todavía en la educación secundaria y sin tener a nadie en mi entorno 
con este trastorno neurobiológico, realicé un trabajo académico sobre el autismo. Poco 
después, descubrí una autobiografía en la que una niña contaba su experiencia mientras 
sufría una enfermedad extremadamente rara, la progeria; el leer aquella narración generó en 
mí una gran curiosidad.  
Es por esto que ahora me doy cuenta de que, sin ser del todo consciente, la diversidad 
funcional infantil me suscitaba ya cierto interés. 
Cuando me matriculé en el grado en Fisioterapia no conocía la fisioterapia pediátrica; y no fue 
hasta que, en segundo curso, la profesora Verónica Robles nos invitó a participar en el 
proyecto de aprendizaje y servicio en un Centro de Educación Especial y hasta que pasé mis 
primeros días allí, que descubrí una disciplina que me reconfortaba de una forma que nunca 
antes había conocido. 
Han pasado tres años desde mi primera visita al centro, desde entonces he ido aprendiendo 
gracias a una fantástica pluralidad de jóvenes, pero siendo todos ellos para mí, una manera 
de crecer y madurar tanto profesional como personalmente. 
Este año, y como beneficiaria de la Beca de colaboración en departamentos, he pasado más 
horas en el centro, pues ha sido este el proyecto que me han asignado. Gracias a esto, he 
presenciado y participado en la instalación del robot de marcha, generándome un gran interés 
y curiosidad. Además, también he observado como, cuando suena la sirena, una fila de 
alumnos sube las escaleras con esfuerzo, agarrándose al pasamanos para ayudarse de los 
brazos, llegando sofocados arriba; algo que no es habitual en colegios ordinarios. Fue así 
como se me presentó el proyecto que a continuación desarrollo como mi trabajo de fin de 
grado. 
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3. PRESENTACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LA EXPERIENCIA 
3.1 INFORMACIÓN DEL PROYECTO 
3.1.1 Titulación 
Grado en Fisioterapia en la Universidad de la Coruña. 
3.1.2 Materia o materias en las que se encuadra la actividad 
Trabajo de Fin de Grado (TFG). 
Fisioterapia Neurológica y Psicomotriz, Fisioterapia en discapacidades neurológicas y del 
envejecimiento, Rehabilitación cardiorrespiratoria y vascular. 
3.1.3 Curso y cuatrimestre 
Curso académico 2018 – 2019, cuarto curso del Grado en Fisioterapia, segundo cuatrimestre. 
3.1.4 Docente responsable 
Asenet López García, que tutorizó el presente Trabajo de Fin de Grado.  
3.1.5 Tipo de experiencia Aps 
El trabajo que a continuación se detalla se trata de un proyecto encaminado a mejorar la 
capacidad cardiorrespiratoria en adolescentes con diversidad funcional, persiguiendo a la par 
una mejora de su participación en el hogar, la escuela y la comunidad; utilizando como 
herramienta para las sesiones de fisioterapia el robot de marcha CL1-Walker. 
3.1.6 Entidad receptora del servicio 
Centro de Educación Especial de la ciudad de A Coruña. 
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3.1.7 Destinatarios del servicio 
Se decide que los destinatarios del servicio sean alumnos y alumnas del Centro de Educación 
Especial de A Coruña que ya participaban en el proyecto de aprendizaje y servicio que se 
lleva a cabo desde la Facultad de Fisioterapia de la Universidad de A Coruña, pero que en 
ese momento no se encontrasen realizando ningún tipo de trabajo específico para la mejora 
de la capacidad cardiorrespiratoria. Para seleccionar a los participantes en el proyecto entre 
los 25 alumnos/as que en ese momento estaban recibiendo intervención de fisioterapia se 
aplicaron los criterios de exclusión e inclusión recopilados de la bibliografía existente para este 
tipo de terapias, plasmados en las Tablas 1 y 2, respectivamente.(4) Además, para asegurar 
un mayor nivel de participación durante la terapia por parte de los participantes, y, por tanto, 
mayores beneficios, se priorizaron aquellos alumnos que ya de manera libre conseguían 
deambular sin ayudas técnicas y aquellos que estaban menos afectados cognitivamente; 
facilitándose paralelamente las evaluaciones antes y después del programa de entrenamiento.  
A pesar de haber determinado para este proyecto estas características concretas de los 
participantes, las terapias asistidas con robot han demostrado resultar favorables para 
aquellos pacientes usuarios habituales de silla de ruedas, tanto sobre el sistema 
musculoesquelético (resistencia, fuerza y tono muscular; movilidad articular), como sobre el 
sistema nervioso autónomo o ante la prevención de complicaciones.(5,6) 
 
Tabla 1. Criterios de exclusión para la participación en el proyecto. 
Niños/as con artrodesis de cadera, rodilla y/o tobillo. 
Niños/as con intervención quirúrgica reciente (en los últimos 6 meses). 
Niños/as con deformidades musculoesqueléticas secundarias severas. 
Niños/as con dolor al movimiento. 
Niños/as con luxación/subluxación de cadera. 
Niños/as con ausencia total de control de cabeza y tronco. 
Niños/as con escoliosis severa (Cobb 60-70 grados). 
Niños/as con fijación vertebral. 
Niños/as con ROM limitados de cadera (determinar valores mínimos en cada caso 
particular). 
Niños/as con osteoporosis severa. 
Niños/as con crisis epilépticas no controladas farmacológicamente. 
Niños/as con bomba de perfusión intratecal. 
Niños/as con patologías cardiorrespiratorias. 
Niños/as con un peso superior a 78,96 Kg en la zona de carga y de 79,5 Kg en la zona de 
apoyo de los pies. 
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Tabla 2. Criterios de inclusión para la participación en el proyecto. 
Niños/as con alteración en el patrón de marcha (parámetros espaciotemporales). 
Niños/as que por su diversidad funcional tengan un alto nivel de sedentarismo. 
Niños/as que presenta debilidad o fatiga durante la marcha o las actividades de la vida 
diaria. 
Niños/as con dificultades en el movimiento voluntario (ROM, tono muscular y control motor). 
Niños/as que tengan la capacidad de informar si sienten dolor, bien sea verbalmente o a 
través de señas o pictogramas. 
Niños/as con un nivel de motricidad gruesa correspondiente a un nivel II en la GMFCS. 
 
3.1.8 Participantes 
En el presente proyecto participaron un total de cuatro adolescentes del Centro de Educación 
Especial (2 chicos y 2 chicas), cuya información pormenorizada se refleja en el apartado 5.3. 
La decisión del número total de participantes se tomó teniendo en cuenta que la alumna 
únicamente podía acudir cuatro horas semanales para realizar las sesiones por disponibilidad 
de la profesora responsable en dicho centro y que cada sesión de entrenamiento llevaba 
mínimo 60 minutos (colocación del participante en el robot, realización de la sesión, 
finalización de la sesión y tiempo de reposo para confirmar que no existen complicaciones 
posteriores a la sesión). 
Como ya se ha citado anteriormente, todos los participantes logran la marcha autónoma en 
terreno regular; sin embargo, debido a la alteración de la movilidad propia de la patología de 
base, al desacondicionamiento físico y a limitaciones de tipo contextual (barreras 
arquitectónicas, sociales…), presentan restricciones a la hora de realizar largas distancias, al 
desplazarse por terreno irregular o al subir y bajar escaleras, entre otras. Es decir, todos los 
participantes en el proyecto tienen una motricidad gruesa que se enmarcaría dentro del nivel 
II de la GMFCS, para niños y niñas a partir de 12 años, cuyas premisas se ven reflejadas en 
el anexo 1.  
En relación a la capacidad cognitiva, todos poseían un nivel suficiente como para comprender 
las directrices que se les pudiesen dar, así como para comunicar su nivel de fatiga o posibles 
molestias que pudiesen acarrear las sesiones. 
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3.2 ANTECEDENTES 
3.2.1 La diversidad funcional/Discapacidad 
La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) 
define la discapacidad como un término genérico que abarca deficiencias, limitaciones de la 
actividad y restricciones a la participación. Desde un enfoque holístico, por lo tanto, entiende 
la discapacidad como la interacción entre las personas que padecen alguna enfermedad y 
factores personales y ambientales (como pueden ser los medios de transporte, edificios 
públicos inaccesibles o un apoyo socioeconómico limitado).(7) 
Se estima que más de mil millones de personas viven con algún tipo de diversidad funcional; 
es decir, alrededor del 15% de la población mundial (según las estimaciones de Informe 
mundial sobre la discapacidad en la población mundial en 2010); siendo esta cifra un 5% 
mayor que la estimada en 1970.(8) 
Según la Encuesta de Integración Social y Salud de 2012, son casi 167.000 los jóvenes entre 
15 y 22 años que conviven en con algún tipo de discapacidad actualmente en España.(9) 
La anteriormente citada clasificación de la CIF, proporciona una descripción de situaciones 
relacionadas con el funcionamiento humano y sus restricciones, sirviendo como marco de 
referencia para organizar esta información. Concretamente, dentro de esta clasificación se 
han descrito dos partes, que a su vez abarcan varios componentes que buscan describir estos:  
1. Funcionamiento y discapacidad: “Funciones y estructuras corporales”, “Actividades” y 
“Participación”. 
2. Factores contextuales: “Factores ambientales” y “Factores personales”.(7) 
Con el fin de lograr que las familias de los niños y adolescentes con diversidad funcional 
comprendiesen esta clasificación, se diseñó la estrategia de las “F Words”, palabras centradas 
en seis áreas clave del desarrollo que hacen referencia a los componentes de la CIF: 
“Function” (Actividades), “Familiy” (Factores ambientales), “Fitness” (Estructura y función), 
“Fun” (Factores personales), “Friends” (Factores personales y Participación), “Future” (esta 
idea se incluye para envolver las "palabras F" dentro de la idea obvia, pero a menudo 
descuidada, de que el futuro es el propósito del desarrollo infantil).(10) 
El presente proyecto se encuadra dentro del concepto “Fitness”, la capacidad física, que se 
ve alterada en la mayoría de los casos de diversidad funcional infantil, debido a las rutinas 
sedentarias que adoptan este tipo de adolescentes desencadenadas por multitud de factores. 
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3.2.2 La fisioterapia en Educación Especial  
Los Centros Públicos de Educación Especial (CPEE) son centros escolares específicos para 
alumnos con necesidades educativas especiales. En la Orden de 3 de mayo de 2011 (Boletín 
oficial de la Región de Murcia) se definen como “entornos educativamente significativos que 
persiguen la promoción de la igualdad de oportunidades, permitiendo un desarrollo integral de 
todas las capacidades del alumnado con necesidades educativas especiales, con el fin de 
proporcionarles una enseñanza de calidad, que tiende a conseguir los máximos logros en 
bienestar, calidad de vida, autonomía personal, social y autodeterminación”.1 
Este servicio de educación, se forma por un equipo interdisciplinar que trabaja en conjunto 
buscando conseguir estos logros en los alumnos/as. Dentro de este equipo se encuentra la 
figura del fisioterapeuta en educación especial, cuyas funciones resultan imprescindibles para 
facilitar la adaptación de los alumnos/as a las actividades que se llevan a cabo tanto el aula 
como en el exterior, viéndose así promocionada la participación de los mismos. Entre otras, 
las funciones de un fisioterapeuta en educación especial son(11): 
• Estimular el desarrollo psicomotor del niño/a desde el inicio de su escolarización. 
• Asesorar, adaptar y solicitar aquellas ayudas técnicas y de movilidad que resulten 
necesarias para cada niño/a. 
• Fomentar la autonomía y la participación en las actividades de la vida diaria y los 
desplazamientos, tanto por el centro como en el exterior. 
• Prevenir complicaciones secundarias de un posicionamiento erróneo mientras el 
alumno está en el centro educativo. 
• Identificar, solicitar y adaptar aquellos recursos necesarios para lograr una mayor 
inclusión en el centro. 
Resulta imprescindible la presencia del fisioterapeuta en este tipo de centros para fomentar el 
potencial psicomotor de los alumnos y alumnas en el ámbito escolar; sin embargo, en el 
Centro de Educación Especial que acoge este proyecto, esta necesidad no se encuentra 
cubierta de forma permanente en la actualidad. Por esto, se ha desarrollado el programa de 
aprendizaje y servicio para alumnos y alumnas de la Facultad de Fisioterapia, buscando 
mejorar la atención en este aspecto. 
  
                                               
1 Orden de 3 de mayo de 2011, de la Consejería de Educación, Formación y Empleo, por la que se 
regulan la implantación, desarrollo y evaluación de las enseñanzas a impartir en los Centros Públicos 
y Privados concertados de Educación Especial y Aulas Abiertas Especializadas en Centros Ordinarios 
de la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia. 
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3.2.3 La condición física y el ejercicio aeróbico en diversidad funcional 
La condición física es un concepto que engloba a la gran mayoría de las funciones corporales 
involucradas en el desempeño de la actividad física diaria y el ejercicio físico. Estas funciones 
corporales incluyen la capacidad aeróbica, la composición corporal, la fuerza muscular, la 
potencia, la velocidad, el equilibrio, la flexibilidad y la capacidad de reacción.  
Un buen nivel de condición física en niños y adolescentes se relaciona con menor riesgo de 
obesidad, patología cardiovascular y mejora de la condición musculoesquelética y mental. La 
capacidad aérobica, por su parte, se ha asociado inversamente con los niveles de adiposidad 
corporal y los factores de riesgo cardiovascular (FRCV).(12,13)  
Por ello, La OMS ha establecido que el nivel de actividad física diaria en la infancia debe de 
ser mínimo de 60 minutos de actividad con intensidad de moderada a vigorosa. Así mismo, 
sentencia que debe reducirse el tiempo de sedentarismo a 2 horas como máximo al día.(14) 
La evidencia demuestra que los niños/as con diversidad funcional no cumplen este requisito, 
pues son mucho más sedentarios que los semejantes con desarrollo psicomotor típico, 
especialmente durante el fin de semana, sufriendo por lo tanto de tres a seis veces más riesgo 
de padecer obesidad. Esta prevalencia del sedentarismo se debe, en gran parte, a la gran 
cantidad y variedad de barreras a las que se enfrentan para poder realizar actividades físicas 
y de ocio; ya sean barreras arquitectónicas (centros deportivos con accesibilidad inadecuada) 
o contextuales (como pueden ser el temor de los padres, determinadas actitudes negativas 
por parte de la comunidad o deportes sin posibilidad de adaptación).(15,16) 
Para la mejora de la capacidad cardiorrespiratoria en este tipo de pacientes, numerosos 
estudios demuestra que debe llevarse a cabo un entrenamiento con ejercicios aeróbicos 
donde las intensidades utilizadas, en función de la frecuencia cardíaca máxima, serán de entre 
el 60 y el 80% para un grado II de Gross Motor Function Classification System (GMFCS); con 
una duración recomendada de entre 20 y 60 min, involucrando grandes grupos musculares.(14) 
Una posibilidad para el trabajo aeróbico son los programas de entrenamiento interválico a alta 
intensidad (HIT), que han demostrado, en comparación con el ejercicio de intensidad 
moderada, brindar unos beneficios similares o incluso mejores en cuanto a la capacidad física 
y en relación a la reducción de los FRCV (mejoras en la capacidad aeróbica y anaeróbica, así 
como en la presión arterial sistólica y diastólica) en jóvenes con diversidad funcional. Este tipo 
de ejercicio resulta sumamente interesante, pues se asemeja en gran parte a los patrones de 
actividad que se realizan durante la adolescencia (aumentos rápidos y breves de intensidad, 
con periodos de descanso entre ellos). A la hora de estudiar esta forma de entrenamiento no 
se observaron condiciones adversas, por lo que se ha concluido en la literatura que el HIT es 
un ejercicio seguro y factible para este tipo de población.(17,18)  
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3.2.4 Terapias asistidas con robots de marcha y realidad virtual. 
La marcha, junto con la mayor independencia posible, es habitualmente uno de los objetivos 
prioritarios para las familias de niños y niñas con diversidad funcional ya que, muchas veces, 
la silla de ruedas genera un estigma social añadido al de la propia patología. 
A parte de los beneficios psicosociales, la marcha tiene beneficios fisiológicos y funcionales 
altamente reconocidos, entre los que se incluyen la prevención de las contracturas 
musculares, el mantenimiento de la densidad ósea y una mejor capacidad cardiovascular.(19) 
Persiguiendo este objetivo, en la última década se ha extendido notablemente el uso de robots 
para el entrenamiento de la marcha de forma segura en pacientes con trastorno neurológico, 
tanto para los que logran la deambulación como para aquellos que son usuarios habituales 
de silla de ruedas; existiendo evidencia de que se observan mejoras objetivables en la 
capacidad de marcha en ambos grupos de pacientes.(20–25) Aunque exista marcha autónoma 
en adolescentes con diversidad funcional, es recomendable no olvidar el tratamiento enfocado 
hacia la mejora de la misma, pues se ha observado que esta habilidad puede cambiar durante 
el curso de la vida;  pudiendo dificultarse o incluso imposibilitarse debido al dolor o a la 
ineficiencia de la marcha durante la etapa adulta.(19) 
Este tipo de robots, basándose en la teoría de aprendizaje motor (los movimientos activos 
repetitivos inducen a cambios neuroplásticos en el cerebro), buscan realizar una marcha que 
se acerque lo máximo posible a la normalidad en quienes no consiguen realizarla 
correctamente de forma libre, persiguiendo así la mejora a largo plazo de la calidad, la 
velocidad, la independencia y la eficacia de la marcha que supondrá una mejora de la 
participación en las diferentes esferas.(4,19,26) 
El uso de sistemas robóticos se combina con sistemas de realidad virtual buscando aumentar 
la motivación del paciente y su participación activa, así como evitar la pasividad y el 
aburrimiento durante las sesiones. La realidad virtual es una herramienta que promueve 
actividades funcionales, motivacionales y desafiantes para los pacientes neurológicos, 
optimizando de esta manera los movimientos que realizan.(27) 
Además de la mejora en la capacidad de marcha, en los pacientes con trastornos 
neurológicos, como pueden ser los adolescentes con diversidad funcional, se han utilizado las 
terapias asistidas con robot para abordar los problemas cardiorrespiratorios.(28) 
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Este tipo de dispositivo robótico ha mostrado evidencia en la mejora de la capacidad 
cardiorrespiratoria en pacientes con lesión medular incompleta, como es el caso del estudio 
de Hoekstra et al. (2014), donde se observó que, a pesar de que los pacientes no llegaron a 
los niveles de intensidad recomendada (<30%V̇O2, <30%FC), la FC se mostró más baja en 
reposo y en el ejercicio submáximo; sugiriendo que el entrenamiento de marcha asistido por 
robot puede haber inducido alguna mejora en la aptitud cardiorrespiratoria. Además, casi 
todos los sujetos alcanzaron valores menores de V̇O2 y FC tras el período de entrenamiento 
mientras realizaban la misma activad, lo que refleja una mayor economía de la marcha.(29) 
Por su parte, Lefebet et al. (2016), compararon los efectos inmediatos de la terapia de marcha 
asistida con robot sobre el consumo de energía y la carga cardiorrespiratoria en comparación 
con la marcha sin asistencia, concluyendo que, siempre que no se utilizase soporte de peso 
corporal, este tipo de entrenamientos podría resultar, en términos de consumo de energía y 
carga cardiorrespiratoria, más exigente que la marcha sin asistencia.(28) 
Un aspecto importante a tener en cuenta, dentro del entrenamiento para la adquisición y 
mejoría de la marcha, es la permanencia de los efectos que el entrenamiento produce a largo 
plazo. Se ha evidenciado que este entrenamiento con asistencia robótica en parálisis cerebral 
(PC), es más afectivo a largo plazo que el tratamiento convencional, sobre todo en pacientes 
con niveles I y II de la GMFCS.(30) 
En este contexto, nace el robot de marcha de bajo coste CL1-Walker, buscando cumplir con 
la necesidad y el deseo de un padre con una hija diagnosticada con parálisis cerebral, que 
deseaba conseguir que caminase. Este dispositivo robótico se trata de un simulador de 
marcha con participación activa, que dispone de un sistema de suspensión de peso corporal, 
un sistema de patines (simulando la fase de balanceo de la marcha de forma guiada), un 
sistema de elevación del talón y varias pantallas (dos para el manejo del robot y una tercera 
para la proyección del videojuego o sistema de realidad virtual), así como una zona habilitada 
para que el fisioterapeuta pueda sentarse justo delante del usuario. 
En los pacientes que ya deambulan de forma autónoma, se utiliza el sistema de suspensión 
por motivos de seguridad, para facilitar la marcha y evaluar la cantidad de peso corporal que 
está soportando la grúa (y, por lo tanto, el porcentaje de trabajo que está realizando 
activamente el usuario). En la pantalla frontal se reproduce el videojuego “A la caza del 
tesoro”, donde se reflejan los movimientos de los miembros superiores del participante, 
captados a través del sistema Microsoft Kinect.(31) Además, se pueden proyectar otro tipo de 
archivos multimedia (en caso de que el paciente no interaccione con el videojuego). 
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4. OBJETIVOS 
4.1 RELATIVOS AL SERVICIO  
• Mejorar la tolerancia al ejercicio físico de adolescentes con diversidad funcional. 
• Aliviar la sensación de disnea y fatiga que puede resultar condicionante de la actividad 
de los participantes. 
• Reducir el índice de gasto energético de los participantes durante las actividades que 
realizan en su vida diaria. 
• Fomentar la participación en las diferentes esferas sociales de este tipo de 
adolescentes (escolar, comunitaria y familiar). 
• Promover la utilización de un servicio de coste elevado que recientemente ha sido 
instalado en el centro pero que no se le está dando uso (el robot de marcha). 
4.2 RELATIVOS AL APRENDIZAJE 
• Diseñar e implementar un proyecto de aprendizaje y servicio. 
• Hacer uso de los conocimientos y destrezas adquiridos para llevar a cabo una 
valoración del sistema cardiorrespiratorio. 
• Aprender a diseñar y llevar a cabo una sesión de trabajo aeróbico con la ayuda de un 
robot de marcha en adolescentes con diversidad funcional. 
• Promover en la alumna el registro de datos de forma metódica y objetivable. 
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5. DESARROLLO DE LA EXPERIENCIA 
5.1 CRONOGRAMA DEL PROYECTO 
 Febrero 2019 Marzo 2019 Abril 2019 Mayo 2019 Junio 2019 
Semana del mes 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Documentación                    
Lectura de historias clínicas para 
descartar patologías asociadas 
                  
Diseño de las sesiones                    
Firma consentimiento informado.                     
Cumplimentación de PEM-CY por 
las familias y profesoras. 
                    
Valoración de los participantes                     
Prueba de esfuerzo sobre robot de 
marcha. 
                    
Sesiones de ejercicio terapéutico.         /       
Medidas de satisfacción a familias, 
participantes, profesora de 
educación física y alumna. 
                   
Reevaluación de los participantes.                     
Análisis de datos y resultados                    
Entrega del trabajo                     
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5.2 INSTRUMENTOS UTILIZADOS 
5.2.1 Test de 6 minutos marcha. 
El test de 6 minutos marcha es una prueba para evaluar la capacidad cardiorrespiratoria 
submáxima, donde se mide la distancia recorrida por el sujeto durante 6 minutos en los que 
debe caminar entre dos conos, separados a una distancia de 29 metros y con 0,5 metros en 
cada lateral del cono, permitiendo así girar. 
Este test se ha diseñado para pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva, pero ha 
comenzado a utilizarse en pacientes con otras patologías, como es en este caso la parálisis 
cerebral. Se ha demostrado la fiabilidad test-retest de esta prueba en este tipo de pacientes, 
realizándose el estudio con la metodología lo más próxima posible a las indicaciones de la 
Sociedad Torácica Americana.(32) 
En niños con PC, el 6MWT refleja un compromiso de múltiples sistemas corporales junto con 
el posible compromiso del sistema cardiorrespiratorio. La capacidad para deambular se ve 
reducida en este tipo de pacientes debido, en gran medida, a alteraciones del sistema 
musculoesquelético durante la marcha. Fitzgerald et al. (2016) establecieron unos valores de 
referencia para este tipo de pacientes que se ven reflejados en la tabla 7, en relación con los 
tres primeros niveles de motricidad gruesa de la GMFCS (especificados en el anexo 1).(33) 
 
Tabla 3. Valores de referencia para el 6MWT en pacientes con PC. 
Nivel GMFCS Valor de referencia 
Nivel I 439.57± 49.81 m 
Nivel II 386.74 ±66.47 m 
Nivel III 305.28 ±66.95 m 
 
A pesar de que no todos los participantes tenían el diagnóstico de PC, se tomarán estos 
valores como referencia para el presente proyecto, pues permitirán comparar los resultados 
obtenidos con pacientes de similares características (adolescentes con diversidad funcional 
congénita, sedentarios y con una motricidad gruesa que correspondería al nivel II GMFCS). 
Para el registro de los datos de cada paciente durante las pruebas se utilizó el formato 
reflejado en el anexo 2. 
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5.2.2 Prueba de esfuerzo en el robot de marcha 
Se realizó una prueba de esfuerzo para objetivar la tolerancia al ejercicio cardiopulmonar 
sobre el robot de marcha, adaptando el modelo que se utiliza en el Hospital Clinic i Provincial 
de Barcelona para cicloergómetro a las características de la máquina y de los adolescentes 
con diversidad funcional (anexo 3). 
El modelo adaptado se ha determinado que debe tener una duración mínima de entre 8 y 10 
minutos, desglosada en 5 etapas (con una duración de 3’ cada una) en las que se valora la 
respuesta de la frecuencia cardíaca y la saturación arterial de O2 (SatO2) conforme la 
intensidad va aumentando, así como el porcentaje de trabajo activo que está realizando el 
participante (facilitado por el robot de marcha). La intensidad de la prueba se aumenta con el 
incremento de velocidad de los patines del robot. 
5.2.3 Índice de gasto energético (Physiological Cost Index) 
Se utiliza para medir el consumo de energía o gasto energético durante la marcha.  
La fórmula del índice de gasto energético es una medida objetiva descrita por primera vez por 
MacGregor en 1979; proporcionando una estimación del gasto de energía, basada en una 
relación lineal entre la frecuencia cardíaca y el consumo de oxígeno durante el ejercicio 
submáximo.(34) 
Raja et al. estudiaron en niños con PC si podría ser utilizado como índice fiable de la eficacia 
de la marcha y como una medida de resultado en la PC, concluyendo que la reproductibilidad 
de la medición fue satisfactoria y que, por lo tanto, se puede utilizar como medida de resultado 
fiable de la eficiencia de la marcha en este tipo de sujetos.(35) Para que se aprecien cambios 
clínicamente relevantes se ha establecido que la mínima diferencia entre la medida del 
Physiological Cost Index (PCI) antes y después de la intervención es de 0.25.(31) 
Para el cálculo del valor se registra la FC en reposo. A continuación, el sujeto realiza una 
determinada distancia caminando y se vuelve a registrar la FC inmediatamente después de la 
realización de la marcha.(31,35) 
Posteriormente se aplicará la siguiente fórmula: 
 
Physiological Cost Index =
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5.2.4 Monitorización de la intensidad del ejercicio realizado 
5.2.4.1 Cálculo de frecuencia cardíaca de entrenamiento. 
Se utilizó la fórmula 220-Edad para el cálculo de la FC máxima; a continuación, se aplicó el 
85% (porcentaje de seguridad) y el 60-70% para determinar la intensidad del ejercicio.(36) 
5.2.4.2 Escala de esfuerzo percibido OMNI (OMNI-RPE) 
La escala de Borg y la escala de Borg modificada son el Gold Estándar actualmente para 
valorar la intensidad del ejercicio percibida por el paciente cardíaco y respiratorio. 
Estas escalas se han validado para deportistas de élite con PC; sin embargo, Fragala-pinkham 
M. et al. (2015), observaron en su práctica clínica que esta escala resultaba confusa y difícil 
de entender para aquellos adolescentes con diversidad funcional que son sedentarios.(37) Por 
esto, decidieron evaluar y validar la OMNI Walk/Run Rating of Perceived Exertion (OMNI-
RPE) para este tipo de pacientes. Se validó en relación a los índices fisiológicos del VO2 y la 
FC mediante un protocolo de estimación durante actividades de la vida real (una tarea escolar, 
tareas domésticas y marcha) con diferentes intensidades; resultando una opción viable para 
monitorizar la intensidad del ejercicio en adolescentes con PC con niveles de motricidad 
gruesa I a III de GMFCS.(37) 
El modelo diseñado por la alumna especialmente para este proyecto, con el objetivo de facilitar 
la interpretación de la escala se adjunta en el anexo 4. 
5.2.5 Gross Motor Function Classification System 
El Sistema de Clasificación de la Función Motriz (GMFCS) está validado para determinar el 
nivel de motricidad gruesa únicamente en niños y adolescentes con Parálisis Cerebral (PC), 
centrándose principalmente en la sedestación, las transferencias y la movilidad. El criterio 
primordial al definir cinco niveles en este sistema de clasificación ha sido que las diferencias 
entre ellos deberían resultar significativas en la vida cotidiana. Las diferencias se basan en 
limitaciones funcionales, la necesidad de utilizar dispositivos de apoyo manual para la 
movilidad (tales como andadores, bastones, muletas) o sillas de ruedas y, en menor medida, 
en la calidad del movimiento.(38) 
A pesar de que no todos los integrantes del proyecto tienen este tipo de patología, se ha 
utilizado en el presente proyecto para clasificar y describir a los participantes en función de 
sus capacidades y limitaciones de movilidad, no para definir el nivel, pues no existe un sistema 
de clasificación de la función motora gruesa genérico para otras patologías del desarrollo 
infantil.(39) Se han definido únicamente los tres primeros niveles de esta clasificación en el 
anexo 1, pues son a los se hace referencia a lo largo del proyecto. 
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5.2.6 Encuesta sobre Participación y Ambiente en Niños y Jóvenes (PEM-CY). 
La PEM-CY (Participation and Environment Measure – children and Youth) es una medida 
que evalúa la participación en el hogar, la escuela y la comunidad, teniendo en cuenta los 
factores ambientales dentro de cada uno de estos entornos; evaluándolos así en el mismo 
marco.(40,41) Se empleará en este proyecto la validación al español, reflejada en el anexo 5.(41) 
La CIF define la participación como el “acto de involucrarse en una situación social” y, 
consecuentemente, la restricción de la participación es “el problema que una persona puede 
experimentar al involucrarse en una situación social”.(8) 
La participación en actividades del hogar, en la escuela y en la comunidad es una parte 
fundamental de la infancia, pues mejora la salud y la calidad de vida, siendo, por lo tanto, un 
importante objetivo de la rehabilitación para niños y niñas con diversidad funcional que 
habitualmente presentan una restricción de la misma en las actividades físicas y en programas 
deportivos, como consecuencia de limitaciones o inaccesibilidades. Esto radica en una mayor 
predisposición a obesidad y comorbilidades que, junto con la condición crónica en sí misma 
(que a menudo causa también hipoactividad), que conduce a un efecto de desajuste, una 
reducción de la capacidad funcional y una espiral descendente de mayor hipoactividad.(13) 
5.2.7 Encuestas de satisfacción para evaluación del proyecto. 
Se diseñaron tres encuestas para medir el grado de satisfacción de las diferentes partes 
participantes en el proyecto (alumnos, alumnas, familias y profesora de educación física), así 
como para registrar posibles cambios subjetivos percibidos por las familias o por dicha 
profesora, que se seleccionó como la más adecuada para percibir cambios durante las 
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5.3 DESCRIPCIÓN DE LA EXPERIENCIA 
5.3.1 Selección de los participantes 
En primer lugar, se consultó la historia clínica para recoger el diagnóstico médico, la 
medicación (comprobando que no influyera en la respuesta cronotrópica ante el ejercicio) y 
las complicaciones asociadas que pudiesen contraindicar esta intervención de fisioterapia. 
A continuación, se envió a las familias de los posibles participantes la documentación que 
sigue para que cumplimentasen en caso de estar interesados: 
✓ La medida de participación y ambiente de niños y jóvenes (PEM-CY). 
✓ El consentimiento informado para el uso del robot de marcha CL1 Walker por parte del 
alumnado voluntario de la Facultad de Fisioterapia (anexo 6). 
✓ El consentimiento informado para la participación de su hijo o hija en el proyecto, en 
el cual se formularon cuatro preguntas para descartar contraindicaciones y obtener 
cierta información actualizada (anexo 7). 
5.3.2 Valoración general de los participantes 
La valoración de los participantes se lleva a cabo, como se mostró anteriormente en el 
cronograma, entre los días 12 y 26 de marzo de 2019.  
Tras haber realizado la selección, se obtuvieron datos relacionados con valores 
antropométricos como son la estatura, el peso, la edad, la tensión arterial y el índice de masa 
corporal (IMC). Todos los datos de los participantes se recogen en la tabla 4. A continuación, 
se realizó una evaluación general de fisioterapia en la que se detectaron las principales 
disfunciones de cada uno, emitiéndose el diagnóstico de fisioterapia, descrito a continuación: 
El participante 1 presenta debilidad muscular y falta de control motor en el hemicuerpo 
derecho. Es capaz de caminar de manera independiente distancias cortas pero los factores 
ambientales influyen sobre las opciones de desplazamiento. Además, otras de las funciones 
motrices gruesas están alteradas: logra correr y saltar, pero con dificultad en la velocidad, el 
equilibrio y la resistencia, viéndose limitada la realización de actividades con sus compañeros. 
El participante 2 muestra una falta de equilibrio y una disminución de la velocidad del 
movimiento, relacionados con debilidad muscular y falta de acondicionamiento físico. 
Logra caminar de forma autónoma en terreno regular, pero con aumento de la base de 
sustentación únicamente durante distancias cortas, limitando su actividad por fatiga. Sube y 
baja escaleras sujetándose al pasamanos o con ayuda personal si no lo hay; todo esto limita 
el nivel de participación en sus rutinas escolares. 
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La participante 3 tiene debilidad muscular, asociada a falta de control motor y alteración del 
equilibrio dinámico. Ve aumentada su base de sustentación durante los desplazamientos 
independientes (dependencia en desplazamientos por terreno irregular), logrando modular la 
velocidad (puede correr y saltar) aunque a velocidades altas refiere fatiga. Participa 
activamente en las dinámicas escolares, siempre que éstas no requieran alta intensidad de 
ejercicio físico. 
En la participante 4 la alteración principal es la falta de control postural, vinculada a 
hiperlaxitud, debilidad muscular y una alteración de la alineación corporal. Esto radica en 
dificultad para subir escaleras, imposibilidad para correr o saltar y ralentización de los 
movimientos gruesos. Además, existe dificultad para caminar largas distancias en diferentes 
terrenos en función de su irregularidad e inclinación. No participa en actividades que requieran 
esfuerzo físico ni deportivas por las limitaciones anteriormente citadas junto a una alteración 
de la coordinación visomotora. 
Todos los datos de cada alumno se recogieron en una hoja de valoración como la reflejada 
en el anexo 8. 
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Tabla 4. Datos antropométricos y médicos de los participantes. 
 
 Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4 
Sexo Masculino Masculino Femenino Femenino 
Edad 17 años 21 años 17 años 19 años 
Peso 70 kg 76 kg 54 kg 72 kg 
Altura 174 cm 158 cm 160 cm 148 cm 
IMC 23,12 (peso normal) 30,44 (sobrepeso tipo I) 21,09 (peso normal) 32,87 (Obesidad tipo I) 
Tensión arterial 128/93 131/92 117/74 139/96 
Diagnóstico médico 





solución a epilepsia 
fármaco-resistente. 
✓ Retraso psicomotor 
secundario a 
cromosomopatía 





✓ Alteraciones de 
conducta con TEA 
✓ Síndrome de Dravet 
(gen PCDH 19). 
✓ Parálisis cerebral por 
sufrimiento fetal agudo 
con anoxia perinatal y 
aspiración meconial. 
Disfunciones 
asociadas a la 
patología 
✓ Hemiparesia derecha. 
✓ Hemianopsia derecha. 
✓ Dificultades en 
lenguaje. 
✓ Trastornos de 
conducta. 




✓ Lenguaje dificultado. 




✓ Alteraciones del 
lenguaje (ecolalia). 
✓ Déficit de atención e 
hiperactividad. 









✓ Depakine  
✓ Rubifén 
✓ Risperdal 
✓ Rexer  
No medicación 
actualmente. 




✓ Azopt colirio 
✓ Nevanac Colirio 
✓ DHA Neuromins 
✓ Bio-quinone Q10 
Terapias/actividades 
extraescolares 
No realiza actualmente. No realiza actualmente. 1 día a la semana va a 
natación adaptada. 
Fisioterapia en centro 
privado. 
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5.3.2 Valoración de tolerancia al esfuerzo. 
5.3.2.1 Test de 6 minutos marcha. 
Para la realización del 6 MWT resultó necesario adaptar la distancia de la prueba y realizarla 
con una separación entre los conos de 22 metros y 0,5 m en cada extremo, pues no existían 
30 metros en línea recta en el espacio habilitado. Los cuatro participantes finalizaron la prueba 
sin detenerse a descansar o sin errores de realización, obteniendo una distancia media de 
308.25 metros (distancias individuales recogidas en la tabla 5). Si tomamos los valores de 
referencia expuestos en el apartado 5.2.1, los participantes 1 y 2 se encontrarían dentro del 
intervalo para su nivel de motricidad gruesa (386.74 ±66.47 m); a diferencia de las 













5.3.2.2 Prueba de esfuerzo sobre el robot. 
Todos los participantes lograron alcanzar la máxima velocidad del robot (4,5 km/h) y realizar 
un tiempo total de 15 minutos. No se observaron síntomas o signos que implicasen tener que 
suspender la prueba en ninguno de los participantes.  
5.3.2.3 Índice de gasto energético (PCI). 
Se tomó el valor de la FC antes y después de caminar una distancia total de 23 metros, así 
como el tiempo que tardaron en recorrer dicha distancia. A continuación, se aplicó la fórmula 
del índice de gasto energético, reflejada en el apartado 5.2.3, obteniéndose los resultados 
para cada participante plasmados en la tabla 5. 
Ilustración 1. Test 6 minutos marcha. 
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En todo momento durante las pruebas de esfuerzo cardiorrespiratorio se monitorizó la FC a 
través de un pulsómetro Polar con banda torácica, comprobando que no superase el 85% 
de la frecuencia cardíaca máxima (FC de seguridad); así como la saturación arterial de O2, 
para asegurar que no descendiese del 90%, con la ayuda de un pulsioxímetro digital portátil. 
Además, antes y después de las pruebas, se registró el nivel de cansancio percibido con la 
escala OMNI. 
 









Prueba de esfuerzo en robot de marcha 
Velocidad máx. 4.5 km/h 4.5 km/h 4.5 km/h 4.5 km/h 
FC antes 120 lpm 98 lpm 76 lpm 80 lpm 
FC después 143 lpm 125 lpm 124 lpm 131 lpm 
SaO2 antes 98 % 98 % 98 % 97% 
SaO2 después  97 % 95 % 95 % 94% 













Test 6 minutos marcha 
Distancia 332 m 380 m 291m 230 m 
Índice de gasto energético 
 0,415 0,283 0,349 0,259 
Ilustración 2. Medición del índice de gasto energético. 
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5.3.3 Resultados de la Encuesta sobre la Participación y Ambiente en Niños y 
Jóvenes. 
Los datos recogidos en la encuesta de participación, enviada a las familias al inicio del 
proyecto, ponen en contexto a sus participantes en el ámbito escolar, del hogar y de la 
comunidad; complementando así la valoración de los mismos. 
En el primer apartado, el hogar, destaca que los cuatro participantes se involucran más 
cuando las actividades son sedentarias (ordenador o juegos electrónicos, juegos dentro del 
hogar, o ver la televisión) en comparación con aquellas que requieren mayor grado de 
actividad, como pueden ser los quehaceres diarios del hogar. 
En los resultados de la encuesta, se ve reflejado que existen factores que influyen 
negativamente en la participación de estos alumnos y alumnas, como pueden ser los recursos 
económicos. Además, se han identificado que la falta de tiempo, de estrategias y la escasez 
de servicios para promover dicha participación, son las principales restricciones. En referencia 
a la participación, tanto en la escuela como en el hogar, destacan las demandas físicas, 
cognitivas y sociales como primordiales obstáculos (en el 75% de los casos, por lo general, 
hacen más difícil la participación).  
Por último, en el ámbito de la comunidad, únicamente dos de los participantes asisten a 
actividades físicas organizadas varias veces por semana; en los otros dos participantes, la 
asistencia a este tipo de actividades era de una vez en los últimos 4 meses o nunca. 
Una vez más, las demandas físicas, cognitivas y sociales aparecen como un factor que, por 
lo general, hace más difícil la participación de tres de estos adolescentes en la comunidad. 
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5.3.4 Intervención con el robot de marcha CL1-Walker. 
5.3.4.1 Protocolo realizado para la utilización del dispositivo. 
Para el uso del robot de marcha CL1-Walker se siguió el procedimiento detallado a 
continuación en todas las sesiones de entrenamiento, diseñado junto con la ayuda de la tutora 
del presente trabajo, la profesora responsable del ApS de fisioterapia en el centro y los 
ingenieros que diseñaron el robot (encargados de dar instrucciones de seguridad): 
1. Colocación de la banda torácica con sensor de frecuencia cardíaca Polar. 
2. Evaluación del nivel de cansancio percibido a través de la escala OMNI y registro de 
la FC antes de la sesión. 
3. Encendido del robot e inicio de sesión individual de cada participante, donde se 
registran previamente el peso corporal y los parámetros de la sesión. 
4. Colocación del arnés en la zona de carga del sistema de suspensión corporal. 
5. Elevación del paciente desde el suelo con ayuda del sistema de suspensión, el 
desplazamiento lateral desde la zona de carga hasta los pedales del robot se realiza 
de forma manual, mediante una guía rodante situada en el techo. 
6. Se lleva a cabo el cinchaje en dos puntos: La sujeción pélvica se consigue gracias a 
cuatro cinchas que unen el arnés con la estructura del robot, limitando así los 
desplazamientos anteroposteriores y laterales indeseados y que podrían resultar 
lesivos. La sujeción de los miembros inferiores persigue que el usuario no levante los 
pies de los pedales, ya que en tal caso dejaría de realizar el entrenamiento 
adecuadamente; además, puede resultar peligroso. 
7. Encendido de la pantalla frontal donde se proyecta videojuego u otra forma de 
entretenimiento (elegida por el usuario). 
8. Puesta en marcha del robot para la sesión de entrenamiento aeróbico. 
9. Final de la sesión y parada de los patines. 
10. Descinchaje de la pelvis y los miembros inferiores. 
11. Traslado del participante desde el robot a la zona de carga. 
12. Retirada del arnés, tras la que el participante toma asiento y se evalúa el nivel de 
esfuerzo percibido a través de la escala OMNI. 
13. Tiempo de descanso de entre 2 y 5 minutos en el que se observa que no existen 
complicaciones posteriores a la intervención y se confirma que la FC disminuye 
paulatinamente.  
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5.3.4.2 Protocolo de entrenamiento aeróbico con el robot de marcha CL1-Walker. 
Para el programa de entrenamiento interválico, se diseñó una sesión con un ratio de trabajo 
2:1, en la que se alternaban 4 minutos a una intensidad correspondiente al 50% de la 
alcanzada en la prueba de esfuerzo con 2 minutos a una intensidad del 100%; incluyéndose 
1 minuto de adaptación al robot al inicio y 1 minuto de vuelta a la calma al final de todas las 
sesiones (duración total de 32 minutos), como se plasma en la tabla 6. 
En función de la bibliografía consultada, se estableció que durante los entrenamientos debería 
mantenerse una intensidad que rondase el 60 – 70% de la FC máx., pero que no superase 
este porcentaje; buscando mejorar la capacidad cardiorrespiratoria, pero evitando 
paralelamente posibles complicaciones secundarias a un ejercicio físico demasiado intenso 
para los participantes. (14,18) 
El primer día de sesión con el robot se habituó a los participantes al mismo, se explicó en qué 
consistía subirse en él y cómo iba a discurrir la sesión, buscando así disminuir posibles miedos 
que pudiese desencadenar algo tan novedoso para ellos. 
Tras cada sesión se ha cumplimentado una hoja de seguimiento donde se registraban las 
velocidades de la sesión con sus respectivos tiempos (pues podrían modificarse en función 
de la respuesta diaria de la FC), el porcentaje de trabajo activo realizado por el participante, 
el tiempo total de sesión y el número total de pasos, así como la frecuencia cardíaca, antes 
del entrenamiento, durante cada etapa y al final del mismo. En la misma hoja, recogida en el 
anexo 9 también se registraron observaciones relevantes en cada sesión, como podrían ser 
niveles de sudoración, fatiga de miembros inferiores, taquicardia, bradicardia o motivos de 
suspensión de la sesión. 








Adaptación al robot  1 0.5 
Parte 1 Descanso 4 2.2 
Trabajo 2 4.5 
Parte 2 Descanso 4 2.2 
Trabajo 2 4.5 
Parte 3 Descanso 4 2.2 
Trabajo 2 4.5 
Parte 4 Descanso 4 2.2 
Trabajo 2 4.5 
Parte 5 Descanso 4 2.2 
Trabajo 2 4.5 
Vuelta a la calma  1 0.5 
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Además de la FC calculada para cada sujeto se establecieron los siguientes criterios de 
detención de las sesiones: 
• Incremento de la frecuencia cardíaca por encima del 70%, que no decrece, aunque 
se reduzca la intensidad. 
• Aumento muy significativo de la frecuencia respiratoria (por encima de 30 
respiraciones por minuto). 
• Descenso de la FC conforme aumenta la intensidad. 
• Sudoración profusa. 
• Aparición de mareo, náuseas o vómitos. 
• Aumento muy significativo del tono en pacientes hipertónicos. 
• Aparición de dolor que no cesa si no se detiene la actividad. 
• Petición reiterada del participante para detener la sesión. 
El presente proyecto se inició con 4 participantes, los cuales han realizado 9 sesiones de 
entrenamiento aeróbico; a excepción de la participante 4, que solo pudo realizar dos sesiones, 
ya que, debido a la hiperlaxitud que presenta, se generaba una subluxación de ambas rodillas 
en la fase de despegue de la marcha, por lo que se consideró conveniente suspender el 
programa, para evitar lesión en dicho complejo articular.  
En determinadas sesiones fue necesario reducir la intensidad del ejercicio (disminuyendo la 
velocidad de la máquina); especialmente cuando se trabajaba con el participante 1, quien 
alcanzaba valores de FC por encima de lo deseado. 
Ilustración 3. Intervención con el robot de marcha. 
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5.3.5 Reevaluación de los participantes. 
Los días 28,29 y 30 de mayo de 2019 se realizan las valoraciones finales de los participantes, 
a excepción de la participante 4. 
5.3.5.1 Test de 6 minutos marcha. 
Tras la reevaluación del 6MWT, se observó una mejora de la distancia en los participantes 1 
y 3, que recorrieron 23 y 124 metros, respectivamente, más con respecto a la primera 
evaluación. Por el contrario, el participante 2 realizó 10 metros menos que en la evaluación 
inicial (tabla 7), pero se evidenció una clara falta de motivación para la realización de la 
prueba, que pudo haber afectado negativamente en el resultado.  
En relación a la variabilidad de la FC y la SatO2 durante el ejercicio, los valores alcanzados 
se han mantenido similares tras el entrenamiento aeróbico. 
5.3.5.2 Prueba de esfuerzo sobre el robot de marcha. 
En este caso los resultados han sido igualmente alentadores; pues se han objetivado cambios 
favorables en la respuesta de la FC al ejercicio en los participantes 1 y 2, que han finalizado 
la misma prueba de esfuerzo con una FC más baja en un 7% y 9%, respectivamente; además 
de haber referido menos cansancio que en la evaluación inicial. 
En la participante 3 no se ha objetivado descenso de la FC tras el entrenamiento aeróbico; sin 
embargo, ha referido menor cansancio durante la prueba (resultados plasmados a 
continuación en la tabla 7). 
5.3.5.3 Índice de gasto energético. 
Los resultados encontrados en la valoración del índice de gasto energético han concordado 
en gran medida con los hallazgos en las pruebas anteriores.  
Tanto el participante 1 como el 2 experimentaron un incremento de su FC menor durante la 
marcha que en la valoración inicial; sin embargo, su velocidad de marcha fue muy similar a la 
obtenida anteriormente. Por su parte, la participante 3 ha visto incrementada su FC durante 
la marcha hasta alcanzar los mismos valores que en la primera valoración; pero, su velocidad 
de marcha ha sido mayor, lo que resulta indicativo de mayor tolerancia al esfuerzo. 
El cálculo final del índice de gasto energético de cada participante se refleja en la tabla 7; en 
ella, podemos apreciar cómo el valor calculado después de la intervención es menor en todos 
los casos. A pesar de que ninguna diferencia sea clínicamente significativa (> 0,25) se han 
apreciado cambios relevantes, teniendo en cuenta la duración del entrenamiento, en el 
participante 1, por ejemplo, cuyo PCI ha disminuido en 0,22. 
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Tras haber expuesto los resultados, podemos concluir que en los participantes 1 y 2 se han 
observado mejoras en términos de FC durante las pruebas de esfuerzo, obteniendo valores 
inferiores que en la valoración inicial. Al contrario sucedió en la participante 3; pues sí mejoró 
notablemente la distancia recorrida en el 6MWT, con una respuesta cronotrópica similar al 
inicio, implicando una mayor tolerancia a un ejercicio más intenso. Todos estos cambios han 
puesto en evidencia una respuesta positiva al protocolo de entrenamiento aeróbico sobre el 
robot de marcha, que ha generado mejoras en la capacidad cardiorrespiratoria de los 
participantes.  
Tabla 7. Comparativa de resultados pre y post intervención de las medidas objetivas. 
 
A mayores de los resultados objetivos plasmados anteriormente, se ha apreciado y registrado 
a lo largo del proyecto, que el porcentaje de trabajo realizado por los participantes durante las 
sesiones ha ido aumentando de manera exponencial; sobre todo en la participante 3, que ha 
comenzado realizando un trabajo activo del 60% y, durante las últimas sesiones, la media de 
trabajo rondó el 85%. También se ha observado una disminución de la disnea (especialmente 
en la participante 3) o de cansancio percibido (en este caso, fue el sujeto 1 quien dejó de 
solicitar reiteradamente, conforme avanzaban las sesiones, bajarse de la máquina por 
cansancio). En cuanto al participante 2, ha parecido mejorar su postura en los últimos meses, 
corrigiendo discretamente la hipercifosis dorsal que presenta, pudiendo estar esto relacionado 
con el control de tronco que es necesario realizar de forma activa durante los entrenamientos. 
En relación al IMC, tras la reevaluación no se han objetivado cambios en el peso corporal de 
ninguno de los participantes.
 
Participante 1 Participante 2 Participante 3 
Pre Post Pre Post Pre Post 
Prueba de esfuerzo sobre robot 
Velocidad máx. 4.5 km/h 4.5 km/h 4.5 km/h 4.5 km/h 4.5 km/h 4.5 km/h 
FC antes 110 lpm 93 lpm 98 lpm 98 lpm 76 lpm 80 lpm 
FC después 143 lpm 133 lpm 125 lpm 114 lpm 124 lpm 123 lpm 
SaO2 antes 98 % 95% 98 % 97 % 98 % 96% 



























Test 6 minutos marcha 
Distancia 332 m 355 m 380 m 370 m 291m 415 m 
Índice de gasto energético 
 0,415 0,195 0,283 0,162 0,349 0,200 
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6. ADQUISICIÓN DE COMPETENCIAS, APRENDIZAJE Y SISTEMAS 
DE EVALUACIÓN 
6.1 COMPETENCIAS ADQUIRIDAS 
Se espera de la alumna que adquiera todas las competencias que se establecen en la guía 
docente 2018/2019 como objetivo de la asignatura Trabajo de Fin de Grado (tabla 8). 
Tabla 8. Competencias propias de la asignatura Trabajo de Fin de Grado. 
Tipo A Competencias del título Específicas 
A1 Conocer y comprender la morfología, la fisiología, la patología y la conducta de las 
personas, tanto sanas como enfermas, en el medio natural y social. 
A2 Conocer y comprender las ciencias, los modelos, las técnicas y los instrumentos sobre 
los que se fundamenta, articula y desarrolla la fisioterapia. 
A3 Conocer y comprender los métodos, procedimientos y actuaciones fisioterapéuticas, 
encaminados tanto a la terapéutica propiamente dicha a aplicar en la clínica para la 
reeducación o recuperación funcional, como a la realización de actividades dirigidas a la 
promoción y mantenimiento de la salud. 
A14 Incorporar los principios éticos y legales de la profesión a la práctica profesional, así como 
integrar los aspectos sociales y comunitarios en la toma de decisiones. 
A15 Participar en la elaboración de protocolos asistenciales de fisioterapia basada en la 
evidencia científica, fomentando actividades profesionales que dinamicen la investigación 
en fisioterapia. 
A17 Comprender la importancia de actualizar los conocimientos, habilidades, destrezas y 
actitudes que integran las competencias profesionales del fisioterapeuta. 
A19 Comunicarse de modo efectivo y claro, tanto de forma oral como escrita, con los usuarios 
del sistema sanitario, así como con otros profesionales. 
Tipo C  Competencias del título Transversales / Nucleares 
C1 Expresarse correctamente, tanto de forma oral como escrita, en las lenguas oficiales de 
la comunidad autónoma. 
C2 Dominar la expresión y la comprensión de forma oral y escrita de un idioma extranjero. 
C4 Desarrollarse para el ejercicio de una ciudadanía abierta, culta, crítica, comprometida, 
democrática y solidaria, capaz de analizar la realidad, diagnosticar problemas, formular e 
implantar soluciones basadas en el conocimiento y orientadas al bien común. 
C6 Valorar críticamente el conocimiento, la tecnología y la información disponible para 
resolver los problemas con los que deben enfrentarse. 
C7 Asumir como profesional y ciudadano la importancia del aprendizaje a lo largo de la vida. 
C8 Valorar la importancia que tiene la investigación, la innovación y el desarrollo tecnológico 
en el avance socioeconómico y cultural de la sociedad 
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Además de las descritas, se definen a continuación otras competencias de la titulación de 
Fisioterapia, adquiridas durante la realización de este Aprendizaje y servicio. 
Tipo A Competencias del título Específicas 
A4 Adquirir la experiencia clínica adecuada que proporcione habilidades intelectuales y 
destrezas técnicas y manuales; que facilite la incorporación de valores éticos y 
profesionales; y que desarrolle la capacidad de integración de los conocimientos 
adquiridos; de forma que, al término de los estudios, los estudiantes sepan aplicarlos 
tanto a casos clínicos concretos en el medio hospitalario y extrahospitalario, como a 
actuaciones en la atención primaria y comunitaria. 
A5 Valorar el estado funcional del paciente, considerando los aspectos físicos, psicológicos 
y sociales. 
A6 Valoración diagnóstica de cuidados de fisioterapia según las normas y con los 
instrumentos de validación reconocidos internacionalmente. 
A7 Diseñar el plan de intervención de fisioterapia atendiendo a criterios de adecuación, 
validez y eficiencia. 
A8 Ejecutar, dirigir y coordinar el plan de intervención de fisioterapia, utilizando las 
herramientas terapéuticas propias y atendiendo a la individualidad del usuario. 
A9 Evaluar la evolución de los resultados obtenidos con el tratamiento en relación con los 
objetivos marcados. 
A11 Proporcionar una atención de fisioterapia eficaz, otorgando una asistencia integral a los 
pacientes. 
A12 Intervenir en los ámbitos de promoción, prevención, protección y recuperación de la 
salud. 
A14 Incorporar los principios éticos y legales de la profesión a la práctica profesional, así 
como integrar los aspectos sociales y comunitarios en la toma de decisiones. 
A16 Llevar a cabo las intervenciones fisioterapéuticas basándose en la atención integral de 
la salud que supone la cooperación multiprofesional, la integración de los procesos y la 
continuidad asistencial. 
Tipo C Competencias del título Transversales / Nucleares 
C3 Utilizar las herramientas básicas de las tecnologías de la información y las 
comunicaciones (TIC) necesarias para el ejercicio de su profesión y para el aprendizaje 
a lo largo de su vida. 
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6.2 RESULTADOS DE APRENDIZAJE 
En la guía docente del curso 2018/2019 se recogen los resultados del aprendizaje esperados 
tras la asignatura Trabajo de Fin de Grado, plasmados a continuación: 
✓ Capacidad para la adecuada comprensión y expresión, oral y escrita, en las lenguas 
oficiales de la Comunidad autónoma o lengua inglesa, de contenidos e informes dentro 
del contexto científico técnico propio de su disciplina. 
✓ Capacidad para emplear un vocabulario técnico adecuado propio de la Fisioterapia. 
✓ Capacidad para estructurar, analizar, razonar críticamente, sintetizar y presentar ideas 
y teorías complejas.  
✓ Capacidad para trabajar con responsabilidad, de forma organizada y planificada, 
incorporando los principios éticos y legales de la profesión. 
✓ Dominio de las herramientas básicas de las TIC y fuentes de documentación propias 
del ámbito sanitario y en concreto de Fisioterapia. 
✓ Capacidad para gestionar la información y el conocimiento en su ámbito disciplinar. 
✓ Desarrollo de habilidades básicas de investigación. 
6.3 SISTEMAS DE EVALUACIÓN DE LA EXPERIENCIA 
6.3.1 Desde la perspectiva de la alumna 
Para evaluación de la experiencia de la alumna se utiliza la “Rúbrica para la autoevaluación y 
la mejora de los proyectos de ApS” diseñada, por la Universidad de Barcelona(42), para analizar 
uno a uno todos los dinamismos que componen el aprendizaje y servicio. 
La rúbrica permitirá identificar puntos fuertes y débiles de este tipo de actividad, a través de 
dos dimensiones: los doce dinamismos (elementos pedagógicos que, organizados de acuerdo 
a fines, dan forma global a las experiencias de aprendizaje servicio) y los cuatro niveles 
(evidencian el grado de desarrollo pedagógico de cada dinamismo, ascendentemente). 
Para facilitar el análisis de la experiencia, los dinamismos se agrupan en tres apartados, de la 
manera que se muestra en el anexo 10. 
6.3.2 Desde la perspectiva de los participantes 
Los participantes del proyecto no presentaban limitaciones en la comunicación o comprensión 
de afirmaciones y preguntas sencillas. Por esto, se diseñó un formulario, plasmado en el 
anexo 11, con preguntas formuladas de manera que favoreciesen la compresión, para así 
medir su nivel de satisfacción con el proyecto en el que habían participado. 
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6.3.3 Desde la perspectiva de las familias de los participantes 
Para evaluar la satisfacción de las familias de los participantes se realizó otro formulario 
(anexo 12) en la que se planteaban preguntas acerca de la organización general del proyecto, 
la información recibida acerca del mismo y las posibles mejorías observadas; así como 
cuestiones sobre la necesidad de fisioterapia en el centro de sus hijos/hijas/tutorizados/as o 
la opinión respecto a la realización de proyectos como este, entre otras. 
6.3.4 Desde la perspectiva de la profesora de educación física del centro 
Se creó una tercera encuesta para evaluar la satisfacción de la profesora de educación física 
del centro, así como para registrar posibles cambios que hubiesen podido aparecer en los 
alumnos y alumnas participantes (anexo 13). Para favorecer el reconocimiento de los posibles 
cambios, antes de iniciar el proyecto se le informa acerca del mismo, se explican cuáles son 
los objetivos y quienes serán los participantes. 
6.3.5 Desde la perspectiva de la tutora 
La tutora lleva a cabo una valoración referente al trabajo continuo que la alumna realiza a lo 
largo del cuatrimestre, estableciendo una puntuación de 0 a 10, la cual pondera un 30% de la 
calificación final de la asignatura. 
6.3.6 Desde la perspectiva del tribunal del Trabajo de Fin de Grado 
El tribunal evalúa tanto el trabajo escrito como la defensa oral, lo cual equivale a un 70% de 
la nota final de la asignatura, que complementará a la nota de la tutora. 
La calificación se desglosa de la siguiente manera: estructura del trabajo (10%), originalidad 
del tema (5%), complejidad del trabajo (5%), transversalidad del aprendizaje (20%) y 
exposición y defensa (30%). 
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7. RESULTADOS DE LA EXPERIENCIA 
7.1 RESULTADOS RELATIVOS A LOS DATOS DE SATISFACCIÓN 
7.1.1 De los participantes 
Los participantes han afirmado haber disfrutado del proyecto, dos de ellos han contestado que 
les ha gustado bastante y el tercero ha afirmado que le gustó mucho. 
En relación al cansancio percibido durante las sesiones de entrenamiento, los tres afirman 
haberse cansado, dos de ellos se han cansado “un poco” y el otro se ha cansado “mucho”. 
Han respondido que volverían a subirse, destacando que lo que más les ha gustado ha sido 
la actividad que se realizaba durante el entrenamiento de marcha (sumar y restar, el 
videojuego, cantar o ver Pasapalabra). 
Ninguno de los participantes destacó nada negativo en relación al proyecto. 
7.1.2 De las familias de los participantes 
Las encuestas de satisfacción fueron cubiertas por las madres de los participantes, mostrando 
un nivel de satisfacción general con el proyecto de entre 4 y 5 sobre 5.  
2 de las familias apreciaron mejoras en relación al proyecto en sus hijos/as (“está menos 
cansado", "aguanta un poco más andando”). La tercera madre afirma que no sabe responder 
por falta de información, concluyendo que para el año tratará de involucrarse más en el 
proyecto de fisioterapia. Todas ellas consideran que su hijo/a ha disfrutado el máximo nivel 
con la participación en el presente proyecto. 
El aspecto que se ha marcado con un 2 sobre 5 en dos de las encuestas respondidas ha sido 
la duración del proyecto, una de las madres afirma que “Tendría que hacerse durante todo el 
curso. Les viene muy bien a los niños.”; la tercera madre marca la opción NS/NR. 
También ha destacado como aspecto a mejorar en las encuestas la información recibida sobre 
la actividad por parte de las familias.  
Como aspectos positivos, una de las madres ha manifestado que “todo lo que sea bueno para 
ellos para que se encuentren mejor es buena idea”. 
Las respuestas obtenidas se exponen en la tabla 9, el 1 corresponde a la mínima puntación y 
el 5 a la máxima en toda la encuesta, tomando este último significado de “Muy satisfecho”, 
“Excelente”, “Mucho” o “Muy importante” en función de la pregunta, como se aprecia en el 
anexo 12.  
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Nivel de satisfacción general con el proyecto 5 4 4 
Identificación de mejoras en relación con el 
proyecto 
Sí Sí No lo sé 
Organización general del proyecto NS/NR 4 NS/NR 
Información recibida sobre la actividad 5 3 1 
El trato recibido hacia usted 5 5 3 
El trato recibido hacia su hijo/a 5 5 5  
La duración del proyecto 2 2 NS/NR 
El nivel de disfrute de su hijo/a participando en el 
proyecto 
5 5 4 
Necesidad de dar continuidad al proyecto 5 5 5 
Necesidad de que su hijo/a participe en más 
proyectos de este tipo 
5 5 5 
Interés en recibir más información en relación a lo 
que se realiza desde el proyecto de fisioterapia 
5 5 5 
Importancia de que exista un fisioterapeuta en el 
centro de forma habitual 
5 5 5 
7.1.3 De la profesora de educación física del centro 
A la profesora de educación física se le preguntó cuán participativos solían ser los alumnos 
durante sus clases, destacando el participante 2 como el menos participativo. 
En relación a los posibles cambios que se podían haber percibido en los participantes, la 
profesora afirmó que todos los participantes tienen que realizar menos paradas durante las 
clases y que aquejan menos cansancio. Los participantes que han podido ver favorecida su 
velocidad de movimiento, según la profesora, han sido el 1 y el 2. 
Destacó que el proyecto resultaba muy beneficioso para los tres alumnos que han participado, 
afirmando que repercutía de forma muy favorable (puntuación de 5 sobre 5) tanto en los 
alumnos como en el centro, donde el balance entre posibles molestias ocasionadas por el 
proyecto y beneficio afirmó que era muy positivo (puntuación de 5 sobre 5). 
En aspectos positivos respondió que “A pesar de que el proyecto se ha llevado a cabo durante 
un periodo de tiempo corto, el resultado ha sido muy positivo. Consideramos que debería 
continuar el próximo curso”.  
En comentarios y observaciones ha querido destacar la labor realizada por la alumna, que 
describe como excelente y profesional, recalcando el trato con los alumnos y alumnas del 
centro.   
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7.2 RESULTADOS DE APRENDIZAJE Y AUTO-EVALUACIÓN 
Por último, se plasman los resultados relativos a la rúbrica de auto-evaluación, también 
recogidos en forma de tabla en el anexo 14, junto a una representación gráfica de los datos 
que da la posibilidad de identificar los niveles en que está más desarrollada la experiencia y 
en los que sería necesario mejorar la ejecución. 
Las necesidades se identifican como presentadas, ya que es la alumna junto con su 
profesora, la que detecta una necesidad que no se está abordando en los alumnos. 
El servicio ha sido continuado, pues la intervención con el robot de marcha resulta sencilla 
para los participantes, que participan activamente, aunque guiados por el sistema; y cívico 
(los participantes son conscientes de que “están haciendo ejercicio para cansarse menos”). 
El aprendizaje en este caso se ha identificado como útil, pues presentaba una estrecha 
relación con el servicio de fisioterapia que se ha brindado. 
La participación, se identifica como compartida: los participantes escogen qué prefieren 
hacer mientras están en la sesión sobre el robot (de cara a fomentar la participación). 
Dado que el TFG es individual, el trabajo en grupo se da identificado como indeterminado 
(la alumna ha recibido puntualmente ayuda de otros). 
La reflexión ha debido ser continua, pues tras cada sesión, se recapacitaba sobre los 
acontecimientos que habían ido surgiendo y se remodelaban las sesiones de ser necesario. 
Por tiempo insuficiente, el reconocimiento ha debido ser intencionado, pero de forma 
individual, felicitando y agradeciendo el último día a los participantes su asistencia. 
La evaluación ha sido en conjunto de la tutora del trabajo con la alumna, por lo que se 
identifica como conjunta. 
Por último, se determina un paternariado dirigido (pues existen dos entidades asociadas, la 
Facultad de Fisioterapia y el CEE) con una consolidación incipiente en ambas, ya que el 


















Ilustración 4. Niveles de desarrollo de cada dinamismo. 
38 | P á g i n a  
 
8. DISCUSIÓN 
El presente proyecto de fisioterapia ha tenido como objetivo principal la mejora de la capacidad 
cardiorrespiratoria en un grupo de adolescentes con diversidad funcional, potencialmente 
expuestos a actitudes sedentarias ocasionadas por su condición.  
Tras la reevaluación, a pesar de la brevedad de la intervención, se ha observado, en términos 
generales, mejoría en la capacidad cardiorrespiratoria en los participantes. Ésta se evidencia 
en la respuesta cronotrópica durante la prueba de esfuerzo submáxima, en una mayor 
distancia recorrida en la prueba de marcha de 6 minutos y/o con menor sensación de disnea 
durante el ejercicio. 
Este proyecto ha constado de 9 sesiones de entrenamiento con cada uno de los participantes, 
durante un periodo de 9 semanas, resultando una duración significativamente más breve de 
lo deseado para este tipo de entrenamientos, pues autores como Zwinkels M. et al. (2018) 
recomiendan una frecuencia de 3 veces a la semana durante al menos 12 semanas(18), o 
Lauglo R. et al. (2016), que buscaron completar 24 sesiones de entrenamiento interválico a 
alta intensidad, con una frecuencia de entre 2 a 4 veces por semana (y una duración de la 
intervención, en consecuencia, de entre 6 a 12 semanas).(17). 
En relación a la dosificación, el anterior ensayo realizado por Lauglo R. et al. (2016) utiliza 
periodos de trabajo de 4 minutos intercalados con periodos de descanso de la misma 
duración.(17) En este ApS se eligieron intervalos de trabajo largos debido a las características 
del robot, pues únicamente se pueden registrar al inicio de la sesión 5 cambios de velocidad, 
obligando a variar la misma durante la marcha en caso de resultar conveniente; si los 
intervalos fuesen muy breves, resultaría imposible la corrección y asistencia de los miembros 
inferiores del participante durante el entrenamiento. Además, los periodos de descanso eran 
sobre el robot, con disminución de la intensidad, pero no detención de la actividad. En 
contraposición a esto, Zwinkels M. et al. (2018) señalan que, para entrenamiento HIT, 
intervalos de 30 segundos suponen un método seguro, viable y eficiente para jóvenes con 
diversidad funcional que logran caminar o correr. (18) 
La evidencia recoge, como beneficio de este tipo de entrenamiento además de la mejora de 
la capacidad cardiorrespiratoria, que en ciertas ocasiones se producen cambios en la 
composición corporal. En concreto, Zwinkels M. et al. (2017), enunciaron que se producen 
cambios en el IMC cuando el entrenamiento es superior a 12 de semanas y/o cuando los 
participantes tienen sobrepeso de base.(18,43) En contraposición, K. Haney et al. (2014) 
afirma no haber encontrado cambios estadísticamente significativos en el índice de masa 
corporal tras el programa de entrenamiento aeróbico, enfatizando en la necesidad de 
promover una conducta saludable además del programa de ejercicio.(44) Los anteriores 
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estudios justifican que el peso corporal de los participantes de este proyecto no se haya 
visto reducido, dado que el volumen de sesiones no ha sido el adecuado y no se han podido 
abarcar los factores que también contribuyen al aumento del peso corporal (la alimentación, 
la actividad física que practican durante el resto del día, así como los posibles efectos 
adversos de la medicación). 
Por otra banda, en lo que refiere a la actividad física diaria, se ha recogido, gracias al 
cuestionario enviado a las familias al inicio del proyecto y a la encuesta PEM-CY, que estos 
jóvenes con diversidad funcional, a pesar de lograr realizar una marcha funcional, están 
sometidos a rutinas sedentarias y participan en menor grado en actividades físicas en casa o 
en el colegio, que los análogos con desarrollo motor típico. Este hallazgo concuerda con las 
afirmaciones que tanto, Sit et al. (2017), como Lauruschkus et al. (2017), efectúan en sus 
estudios, en los que analizan el nivel de actividad física a través de un acelerómetro en niños 
y adolescentes con diversidad funcional, objetivando que la gran parte del tiempo que 
trascurren en la escuela tienen conductas sedentarias, de igual manera que durante la tarde, 
cuando el ejercicio que realizaban era de intensidad de leve a moderado, pero en limitados 
casos, la intensidad del ejercicio es vigorosa. (16,45)  
Buscando mejorar esta situación de sedentarismo, el Comité Ejecutivo del Consejo de Niños 
con Discapacidad de la Academia Americana de Pediatría (AAP) ha destacado como principal 
punto de mira la eliminación de las barreras sociales y alentar a los profesionales de la salud 
a abogar por una mayor participación en los deportes y las actividades físicas de todos los 
niños, incluidos aquellos que presentan algún tipo de alteración.(46) 
Tras esta la intervención, la participación en actividades físicas se ha visto favorecida en los 
alumnos 1 y 2 según sus madres y en todos los participantes según la profesora de educación 
física del centro. Esta profesora ha podido apreciar las mejoras en los alumnos de manera 
más eficaz, dado que se le informó del proyecto anteriormente, además de haber observado 
a los sujetos durante la realización de actividades físicas de mayor intensidad que en el hogar; 
ergo, se concuerda con los hallazgos de Lauruschkus K. et al. (2017), que objetivó que, tras 
la prescripción de actividad física, se producía un aumento de la participación en esta área, 
con las consecuentes repercusiones en la calidad de vida y el nivel de salud que implica.(45)  
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9. LIMITACIONES DE LA EXPERIENCIA Y PERSPECTIVAS DE 
FUTURO 
En la fisioterapia, las intervenciones y protocolos sistematizados, bien sea a la hora de realizar 
una evaluación o durante el tratamiento, resultan complicados con cualquier tipo de paciente; 
si, conjuntamente, el paciente es un niño o un adolescente, y sufre una alteración cognitiva, 
la dificultad se ve incrementada de forma exponencial. Por todo esto, ha resultado complejo 
que los participantes comprendiesen perfectamente las pruebas que se llevaron a cabo para 
la evaluación, como el test de 6 minutos marcha o la medición del índice de gasto energético, 
resultando imposible asegurar que hayan sido mediciones totalmente objetivas. 
Es importante remarcar también que ninguno de los participantes tenía un diagnóstico médico 
asiduo. Por ende, en determinados apartados resultó necesario tomar como referencia 
bibliografía basada en pacientes con parálisis cerebral, pues debido a que es el motivo más 
habitual de discapacidad en la infancia, existe una gran evidencia científica alrededor de esta 
patología. 
En relación al contexto, aunque bien es cierto que el acudir al centro posibilitó la realización 
del proyecto, la necesidad de adaptación al horario escolar de los participantes en 
determinados casos dificultó la intervención, así como posibles imprevistos que han surgido 
a lo largo de estos meses, que han limitado también el número de sesiones (problemas 
técnicos de la máquina que imposibilitó su uso durante una semana, enfermedad o no 
asistencia al centro de algún participante, excursiones escolares relacionadas con el fin de 
curso, responsabilidades académicas de la alumna, etc.). 
Sin embargo, y a pesar de la brevedad de la intervención y las adversidades descubiertas, me 
ha parecido apreciar, que la utilización del robot de marcha de forma asidua en el centro, ha 
despertado el interés del alumnado voluntario desde la Facultad de Fisioterapia, así como por 
parte de los trabajadores del centro hacia este tipo de herramientas de fisioterapia. Esto podrá 
facilitar que, en un futuro, se integre en mayor medida en los tratamientos encaminados a la 
mejora de la capacidad cardiorrespiratoria, que, en determinados casos, no podría realizarse 
de forma tan efectiva sin este tipo de herramienta (bien sea por el tipo de patología del niño/a 
o por la falta de otros recursos necesarios para un adecuado desarrollo de las sesiones). 
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10. CONCLUSIONES 
10.1 RELATIVAS AL SERVICIO 
• El entrenamiento aeróbico llevado a cabo ha sido eficaz, en mayor o menor medida, 
para mejorar la tolerancia al ejercicio físico de los participantes que han terminado el 
proyecto. 
• La sensación de disnea en todos los participantes ha ido disminuyendo conforme iban 
discurriendo las sesiones de entrenamiento. 
• El nivel de participación se ha visto mejorado en el ámbito escolar en todos los 
participantes. En el ámbito doméstico únicamente se han reflejado estas mejoras en 
las encuestas de los participantes 1 y 2. 
• Mediante el uso frecuente del robot de marcha, se ha generado interés acerca del 
mismo tanto en el alumnado que participa como voluntario, como en el fisioterapeuta 
del centro. Esto podría desencadenar que esta herramienta se utilice de forma más 
frecuente en las intervenciones de fisioterapia, ayudando a mejorar el estado físico de 
aquellos alumnos/as que puedan beneficiarse de este tipo de sesiones. 
10.2 RELATIVAS AL APRENDIZAJE 
• La alumna ha logrado diseñar e implementar un proyecto de aprendizaje y servicio, 
habiendo vivido en primera persona lo que iniciar un proyecto supone (tiempos de 
espera para la solicitud de permisos, problemas y contratiempos derivados de la 
puesta en marcha…).  
• Para la correcta objetivación de los resultados obtenidos tras el proyecto, fue necesario 
poner en práctica los conocimientos y destrezas que la alumna había adquirido a lo 
largo de la formación de grado en relación al sistema cardiorrespiratorio. 
• Además, este trabajo ha ayudado a la alumna a aprender a diseñar e implementar un 
entrenamiento aeróbico con pacientes con diversidad funcional, con la dificultad 
añadida de tener que realizarse sobre un robot de marcha (herramienta totalmente 
novedosa para la misma). 
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10. ANEXOS 
Anexo 1. Capacidad de motricidad gruesa en los niveles I, II y III de la GMFCS 
para pacientes mayores de 12 años. 
Nivel I: 
✓ Anda por casa, el colegio, y por la comunidad. 
✓ Capaz de subir y bajar rampas sin ayuda y escaleras sin utilizar pasamanos. 
✓ Corre o salta, pero la velocidad, el equilibrio y la coordinación están limitadas. 
✓ Puede participar en deportes y actividades físicas en función de sus opciones 
personales y de los factores ambientales. 
Nivel II: 
✓ Puede andar en la mayoría de los contextos. 
✓ Factores ambientales (como la irregularidad del terreno o su inclinación, distancias 
largas, falta de tiempo, clima o actitudes de sus iguales) y preferencias personales 
pueden influir sobre las opciones de desplazamiento. 
✓ En el colegio o el trabajo puede andar utilizando un dispositivo de apoyo manual para 
tener seguridad. En el entorno comunitario puede utilizar una silla para desplazarse 
distancias largas. 
✓ Sube y baja escaleras sujetándose al pasamano o con ayuda personal. 
✓ Sus limitaciones de movilidad pueden requerir adaptaciones para poder participar en 
actividades físicas y deportivas. 
Nivel III: 
✓ Andan utilizando un dispositivo de apoyo manual en la mayoría de los espacios 
interiores. 
✓ Cuando están sentados pueden necesitar un cinturón para alinear la pelvis o sujetar 
el tronco. 
✓ Pasar de sentado a de pie y del suelo a de pie precisan de apoyo de otra persona o 
una superficie en la que poder sujetarse y apoyarse. Cuando se desplaza distancias 
largas utilizan algún tipo de dispositivo de ruedas. 
✓ Puede subir escaleras sujetándose al pasamano con supervisión o apoyo de otra 
persona.  
✓ Las limitaciones para andar pueden necesitar adaptaciones para permitir su 
participación en actividades físicas o deportivas, incluyendo una silla de propulsión 
manual o autopropulsada. 
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Anexo 2. Hoja de registro para la prueba de 6 minutos marcha. 
Sujeto: FC máx.: 220 – Edad= 
Prueba 1 23 metros 
Fecha: Hora:  Valores Basales 
Tramo m acum. Tiempo SatO2 FC FC  lpm 
1 23    SatO2  % 
2 46    FR  rpm 
3 69    Disnea  OMNI 
4 92    Fatiga MMII  OMNI 
5 115     
6 138    
7 161    Valores finales 
8 184    FC  lpm 
9 207    SatO2  % 
10 230    FR  rpm 
11 253    Disnea  OMNI 
12 276    Fatiga MMII  OMNI 
13 299     
14 322    Valores de recuperación 
15 345    FC Lpm SatO2 % 
16 368    Min 1  Min 1  
17 391    Min 2  Min 2  
18 414    Min 3  Min 3  
19 437    Min 4  Min 4  
20 460    Min 5  Min 5  
Distancia 
adicional 
 m   
Distancia total  m  Motivos para suspender 6MWT 
Nº paradas     Dolor torácico 
Tiempo total 
parada 
 s   Disnea intolerable 
Paradas Tiempo 
(s) 
Motivo   Calambres en MMII 
1     Diaforesis inexplicable 
Comandos verbales   Palidez, sensación de 
mareo 
min 1 Lo estás haciendo muy bien, faltan 5 min  Sat O2% < 85% 
min 2 Perfecto, continúa así, faltan 4 min  Querer parar 
min 3 Estás en la mitad de la prueba, lo estás 
haciendo muy bien 
  
min 4 Perfecto, continúa así, faltan 2 min  
min 5 Lo estás haciendo muy bien, falta 1 min 
min 5’ 
45’’ 
Deberás detenerte cuando diga, PARA 
min 6 PARA 
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FORMULARIO DE LA PRUEBA DE EJERCICIO CARDIOPULMONAR 
Número de identificación: 
Realizado por:  Laura Ares Brage 
Fecha de realización  
Edad  Talla  Peso  
FC máxima  85% FCmáx  
 
Tiempo en cada etapa 3 min 
Velocidad de etapa Frecuencia cardíaca % FCmáx 
Km/h: 0,5   
Km/h: 1,0   
Km/h: 2,0   
Km/h: 3,0   
Km/h: 4,5   
 
 BASAL FINAL 
FC   
SaO2   
Disnea (Escala OMNI)   
Motivo de detención: 
Frecuencia cardíaca máxima registrada: 
Observaciones: 
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Anexo 4. Escala OMNI modificada para el proyecto. 
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Anexo 5. Escala de participación PEM-CY. 
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Anexo 6. Consentimiento informado para el uso del robot de marcha CL1-
Walker por parte de los alumnos voluntarios de la Facultad de Fisioterapia. 
HOJA DE INFORMACIÓN AL/LA TUTOR/A LEGAL DEL/DE LA NIÑO/A 
 
¿Por qué esta carta dirigida a mi como padre/madre/tutor/a legal del/de la 
niño/a/adolescente? 
Le informamos que en el Colegio María Mariño se dispone de un nuevo dispositivo, el 
robot de marcha (función de caminar) CL1 Walker. Su hijo/a2 ha sido invitado a participar 
porque es estudiante del CEE María Mariño y en la actualidad recibe intervención 
fisioterapéutica, ya que cuenta con alteraciones en la estructura corporal, funcionalidad 
y/o acondicionamiento físico, específicamente en la postura, el equilibrio y/o la marcha. 
Dichos aspectos podrían verse beneficiados con la aplicación del robot, así como otros 
de las esferas de la actividad y participación a los que podrían transferirse las mejoras 
en la esfera física y funcional.  Sin embargo, no existen datos suficientes o 
determinantes sobre la utilidad del robot. Los pocos estudios existentes y la opinión de 
expertos apuntan hacia que el beneficio de la utilización de un robot de marcha podría 
incidir tanto en niños/as con poca dificultad motriz como en los que cuentan con un 
mayor grado de la misma, aunque principalmente los trabajos han sido realizados en 
niños/as con parálisis cerebral.  
La previsión es que pueda resultar de utilidad en aspectos como la coordinación y 
velocidad de los movimientos, la fuerza y/o la resistencia, el rango de recorrido 
articular, el tono muscular, el control del tronco y la conciencia corporal, según la 
situación inicial de cada niño/a o adolescente y los objetivos abordados. Pero, en ningún 
caso, podrán garantizarse resultados positivos en su hijo/a tras las sesiones con el robot.  
 
  
                                               
2 Cuando se hace referencia a hijo/a se incluye también a los tutorizados/as. 
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¿En qué consiste la sesión con un robot de marcha? 
Consiste en colocar al niño/a suspendido en un porcentaje de su peso corporal (puede 
llegar al 100% de suspensión, en caso de que su hijo/a o tutorizado/a no pueda soportar 
por sí mismo ningún porcentaje del peso) con los pies fijados en unos patines que se 
desplazan a la velocidad determinada simulando los pasos en la marcha. Para que el/la 
niño/ esté bien posicionado/a se le fijará con unas cinchas en 4 ejes situadas a nivel de 
la pelvis para dotarle de mayor estabilidad. El/la fisioterapeuta o estudiante de 
fisioterapia (supervisado por el profesorado responsable) ayudará a realizar la carga 
sobre la pierna de apoyo empleando sus manos sobre los muslos de forma alternativa, 
buscando la máxima participación del/de la niño/a o adolescente.  
Durante la intervención con el robot podrán realizarse otras tareas con los brazos y 
manos, a fin de incrementar la dificultad de la actividad; como puede ser la solicitación 
de movimientos para abordar tareas que se presentan en un videojuego visionado en 
una pantalla situada en frente del/de la niño/a. 
Si decide que su hijo/a o tutorizado/a legal participe puede solicitar información 
personalizada y hacer todas las preguntas que precise para comprender los detalles 
sobre la participación en la intervención con el robot de marcha.  
¿En qué consiste el proceso? 
Si decide positivamente sobre la participación de su hijo/a o tutorizado/a en las sesiones 
de fisioterapia con esta herramienta, se realizará una primera sesión de evaluación 
con su hijo/a o tutorizado/a, en la que se revisará que cumple con los requisitos para la 
intervención con el robot de marcha y se determinará si existe algún elemento que 
aconseje no iniciarla, al menos temporalmente. Si el/la niño/a o adolescente se 
encuentra en una situación adecuada para el uso del robot de marcha, se recogerán los 
datos precisos para determinar su situación inicial y servir de comparativa con los 
resultados finales. Estos datos son de tipo sociodemográfico (edad, sexo), 
antropométrico (talla, peso, longitud del pie...), estructural (posicionamiento), funcional 
(longitud del paso, velocidad de la marcha, ...) o de otro tipo.  
Tras la sesión de evaluación inicial, se diseñará un programa de intervención con el 
robot individualizado para las necesidades de cada niño. Para medir la evolución 
se volverán a medir las variables de la evaluación inicial al final del curso. 
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¿Qué molestias o inconvenientes tiene esta intervención? 
Se han descrito episodios de dolor por irritación en la piel o de tipo músculotendinoso o 
articular que cesan a los dos o tres días de uso del robot de marcha. Si durante una 
sesión, el dolor aumentara, se interrumpiría la aplicación durante un día al menos y se 
revisarían de nuevo todos los parámetros. Se estará pendiente de la aparición de dolor 
y si por cualquier circunstancia no remitiera, el uso de esta herramienta sería 
interrumpido. 
En niños/as que tienen episodios epilépticos podrían darse algunos al inicio, final o 
durante el uso del robot. Si esto fuera así, la caída sería imposible si se produjera 
durante la sesión al estar sujeto/a mediante el arnés y las cinchas. Se aplicará un 
protocolo de seguridad a la hora de colocarle y sacarle del robot, minimizando los 
riesgos.  
 Como inconvenientes, la aplicación del arnés que puede comprimir la piel y resultar 
incómodo. Es de destacar que el equipo que se va a emplear, es español de desarrollo 
reciente, dirigido inicialmente a niños/as de baja talla y peso y que no cuenta con registro 
de dispositivo sanitario. Sin embargo, ha sido desarrollado en colaboración con una 
fisioterapeuta en base a las necesidades de niños/as con parálisis cerebral y se han 
solicitado modificaciones para poder dar cobertura a adolescentes y personas de mayor 
talla y peso.  
El tratamiento, comunicación y cesión de sus datos se hará en igualdad de condiciones 
que para el resto de intervenciones en las que su hijo/a o tutorizado/a se encuentra ya 
participando, conforme a lo dispuesto por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, 
de protección de datos de carácter personal. En todo momento, usted podrá acceder a 
sus datos, oponerse, corregirlos o cancelarlos, solicitándolo a las personas 
responsables de este programa de la Facultad de Fisioterapia (Verónica Robles 
García y Alicia Martínez Rodríguez). 
¿Qué pasa si prefiero no participar al menos de momento? 
La participación en esta intervención es completamente voluntaria. La aceptación para 
participar no implicará ningún cambio en la relación con las personas implicadas en el 
programa de fisioterapia voluntaria en colaboración con la Facultad de Fisioterapia de 
la Universidade da Coruña. La participación es, pues, completamente voluntaria. Ud. 
puede decidir que su hijo/a no participe o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer 
retirando el consentimiento en cualquier momento sin dar explicaciones. 
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO PARA LA PARTICIPACIÓN EN LA 




- Leí la hoja de información al participante de la intervención arriba mencionada 
que se me entregó, pude conversar con: 
……………………………………………………………………………………………
…………………….y hacer todas las preguntas sobre dicha intervención. 
- Comprendo que la participación de mi hijo/a o tutorizado/a es voluntaria, y que 
puedo retirarlo cuando quiera. En ese caso, no tendré que dar explicaciones y 
esto no repercutirá en algún modo en la relación con las personas implicadas en 
el proyecto, ni conllevará ningún tipo de consecuencia negativa. 
- Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de 
información al participante.  
- Presto libremente mi conformidad para la participación de mi hijo/a o tutorizado/a 
legal en esta intervención. 
 
Fdo.: El/la tutor/a legal, Fdo.: El/la fisioterapeuta que solicita el consentimiento 
       
 
           
Nombre y Apellidos:      Nombre y Apellidos:   
 
Fecha:       Fecha:   
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Anexo 7. Consentimiento informado para participar en el proyecto llevado 
a cabo por la alumna Laura Ares Brage como parte de su TFG. 
 
ASUNTO: Trabajo de Fin de Grado de Fisioterapia de Laura Ares Brage. 
 
Estimadas/os madres y padres del colegio María Mariño,  
Nos podemos en contacto con ustedes porque dentro de la intervención de Fisioterapia 
que está recibiendo su hijo/a a través del Programa Voluntario de Fisioterapia del 
Colegio de Educación Especial María Mariño, comenzaremos en los próximos días un 
programa específico de “Mejora de la tolerancia al ejercicio físico”. Este programa 
será el Trabajo de Fin de Grado de la alumna de Fisioterapia Laura Ares Brage que 
colabora en el colegio desde el 2015. Estará tutorizada por la Profra Dra. Asenet López 
García. 
Durante este programa de “Mejora de la tolerancia al ejercicio físico”, trabajaremos la 
marcha a través del robot de marcha recientemente adquirido por el Colegio (en 
colaboración con la Fundación Paideia y la Consellería de Educación). Antes y después 
de este programa específico mediremos variables de tolerancia al ejercicio (frecuencia 
cardíaca, fatiga, etc., …). 
Creemos que su hijo/a podría beneficiarse de este programa y, por ello, nos gustaría 
conocer si están interesados en que su hijo/a participe en dicho programa. En caso 
afirmativo, les rogamos que respondan en esta misma carta antes del 19 de marzo las 
siguientes preguntas:  
1. Actualmente, ¿Su hijo/a se encuentra tomando algún tipo de medicación? NO     
SI , ¿Cuál? 
 
2. Actualmente, ¿Su hijo/a realiza algún otro tipo de terapia además de la que 
recibe en el CEE María Mariño? NO        SI,  ¿Cuál? 
 
3. ¿Le han administrado a su hijo/a toxina botulínica en los últimos 6 meses? NO            
SI  
 
4. ¿Le han diagnosticado a su hijo/a recientemente algún tipo de patología cardíaca 
o vascular que desconozcamos (¿que no esté en la información médica 
proporcionada por ustedes anteriormente?  NO            SI , ¿Cuál? 
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Con el reenvío de esta carta cumplimentada, por favor, adjunten también el 
consentimiento informado del uso del robot (el consentimiento informado de la 
intervención fisioterápica ya lo han firmado) y el cuestionario (PEM-CY) que se adjunta: 
Para cualquier duda o consulta, por favor, no dude en comunicárselo a la coordinadora 
del programa voluntario de Fisioterapia en el CEE María Mariño (Verónica Robles 
García, veronica.robles@udc.es, 981167000 (+5978)). Le agradecemos su disposición. 
Atentamente: 
Laura Ares Brage Asenet López García 
Verónica Robles García y  
Alicia Martínez Rodríguez 
 
Alumna de 
4º de Fisioterapia 
Tutora de Trabajo Fin 
de Grado 
Coordinadoras Programa 
Fisioterapia en CEE María Mariño 
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Anexo 8. Hoja de registro de datos valoración de los participantes. 
Datos personales y antropométricos 
Sexo  Edad  
Peso  Altura  
IMC  Tensión arterial  





Diagnóstico de fisioterapia 
 
Pruebas y test específicos 
6 MWT  
Prueba de esfuerzo 
en robot 
Velocidad alcanzada  
FC antes de la prueba  
FC después de la prueba  
SaO2 antes de la prueba  
SaO2 después de la prueba  
Escala OMNI antes  
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Anexo 9. Hoja de registro de sesión diaria. 
Número de sesión  Fecha de sesión  










1º 1    
2º  4    
2    Distancia total 
3º 4     
2    
4º 4    Pasos totales 
2    
5º 4     
2    
6º 4     
1    
Altura de talón 
0 mm Nivel videojuego  
Frecuencia cardiaca 
antes de la sesión 
 Frecuencia 
cardíaca después 
de la sesión 
 
Escala OMNI antes 
de la sesión 
 Escala OMNI 
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 Anexo 10. Dinamismos de los programas de Aprendizaje y Servicio, según 












Necesidades: Carencias o dificultades que la realidad presenta y que, tras ser 
detectadas, invitan a realizar acciones encaminadas a mejorar la situación.  
Servicio: Conjunto de tareas que se llevan a cabo de modo altruista y que 
producen un bien que contribuye a paliar alguna necesidad. 
Sentido del servicio: Apunta al impacto de la actividad realizada, bien por la 
utilidad social que aporta, o bien por la conciencia cívica que manifiestan los 
protagonistas. 
Aprendizaje: Adquisición espontánea o promovida por los educa- dores de 












Participación: Intervención que llevan a cabo los implicados en una actividad 
con la intención de contribuir, junto con otros acto- res, a su diseño, aplicación 
y evaluación.  
Trabajo en grupo: Proceso de ayuda entre iguales que se dirige a la preparación 
y desarrollo de una actividad que se realiza conjuntamente.  
Reflexión: Mecanismo de optimización del aprendizaje, basado en la 
consideración de la experiencia vivida para darle sentido y lograr nuevos 
conocimientos. 
Reconocimiento: Conjunto de acciones destinadas a comunicar a los 
protagonistas de la actividad que la han realizado correctamente. 
Evaluación: Proceso de obtención de información para conocer el desempeño 













Partenariado: Colaboración entre dos o más instituciones sociales 
independientes orientada a la realización conjunta de una actividad. 
Consolidación centros: Proceso mediante el cual un centro educativo formal o 
no formal conoce, prueba, integra y afianza algún proyecto de aprendizaje 
servicio.  
Consolidación entidades: Proceso mediante el cual una entidad social conoce, 
prueba, integra y afianza algún proyecto de aprendizaje servicio. 
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Anexo 11. Encuesta de satisfacción para los adolescentes participantes del 
proyecto. 
ENCUESTA PARA LOS PARTICIPANTES DEL 
PROYECTO 
 






¿TE HAS CANSADO CUANDO TE HAS SUBIDO? 
o Nada 




¿VOLVERÍAS A SUBIRTE MÁS VECES? 
o Ni de broma 
o Prefiero no volver a subirme 
o Puede que sí 
o Me gustaría 
o Me encantaría 
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Anexo 12. Encuesta de satisfacción para las familias de los participantes 
del proyecto. 
ENCUESTA PARA FAMILIAS DE LOS 
PARTICIPANTES EN EL PROYECTO 
Estimado/a padre/madre/tutor/a: 
Les escribimos de nuevo desde el proyecto sobre el que se le informó y solicitó 
autorización para la participación de su hijo/a en el mes de marzo. Le recordamos que 
el presente proyecto iba encaminado a la mejora de la capacidad cardiorrespiratoria 
utilizando el robot de marcha que se ha instalado en el Centro de Educación Especial 
María Mariño. Es decir, se buscaba aliviar la fatiga que pudiesen sufrir durante 
actividades o juegos los participantes, así como el agotamiento o las veces que detienen 
lo que están haciendo porque están demasiado cansados. La participación de su hijo/a 
ha sido satisfactoria, por lo que le remitimos la encuesta expuesta a continuación para 
su cumplimentación, de ser posible, antes del 28 de mayo. 
Antes de nada, me gustaría agradecerles su participación e interés en el mismo, pues 
gracias a esto he podido desarrollar mi trabajo de fin de grado. 
Reciban un cordial saludo. 




CUÁL ES SU NIVEL DE SATISFACCIÓN GENERAL CON EL PROYECTO: 








1 2 3 4 5 NS/NR 
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¿HA APRECIADO MEJORAS EN RELACIÓN AL PROYECTO?  
Con el entrenamiento que se ha planteado para este proyecto, se esperan mejoras en 





Especifíquelos a continuación si ha respondido "sí" en la pregunta anterior. Si ha notado 




¿CUÁL ES SU OPINIÓN EN RELACIÓN A LOS SIGUIENTES ASPECTOS DEL PROYECTO? 
Marque con un círculo el número que corresponda. 
 Insuficiente  Excelente  
Organización general del 
proyecto 
1 2 3 4 5 NS/NR 
Información recibida sobre 
la actividad 
1 2 3 4 5 NS/NR 
El trato recibido hacia 
usted 
1 2 3 4 5 NS/NR 
El trato recibido hacia su 
hijo/a 
1 2 3 4 5 NS/NR 
La duración del proyecto 1 2 3 4 5 NS/NR 
 
¿CONSIDERA QUE SU HIJO/A HA DISFRUTADO PARTICIPANDO EN EL PROYECTO? 
 
Nada  Mucho  





 No lo sé 
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Que se dé continuidad al 
presente proyecto 
1 2 3 4 5 NS/NR 
Que su hijo/a participe en 
más proyectos de este tipo 
1 2 3 4 5 NS/NR 
Recibir más información 
en relación a lo que se 
realiza desde el proyecto 
de fisioterapia 
1 2 3 4 5 NS/NR 
Que exista un 
fisioterapeuta en el centro 
de forma habitual 
1 2 3 4 5 NS/NR 
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Anexo 13. Encuesta de satisfacción para la profesora de educación física 
del centro. 
ENCUESTA PARA LA PROFESORA DE 
EDUCACIÓN FÍSICA EN EL CEEMM 
Estimada profesora: 
El objetivo de esta encuesta es evaluar su nivel de satisfacción con el proyecto en el 
que han participado sus alumnos durante los meses de marzo, abril y mayo con el robot 
de marcha que se ha instalado en el Centro de Educación Especial María Mariño. 
Antes de nada, me gustaría agradecerle su participación e interés. 
Reciba un cordial saludo. 
¿CÓMO DE PARTICIPATIVO SUELEN SER LOS SIGUIENTES ALUMNOS EN SUS 
CLASES? 
Con participativo se hace referencia a aquellos que siempre están dispuestos a realizar 
lo que les pidas. Por el contrario, los poco participativos, buscarán siempre una excusa 
para no realizar la actividad o para descansar. 
 Raúl Mario R Nerea 
Nada participativo    
Poco participativo    
Participativo    
Muy participativo    
 
¿HAS NOTADO ALGUNO DE ESTOS CAMBIOS EN LOS ALUMNOS 
ÚLTIMAMENTE? 
La pregunta hace referencia a las propias clases de Educación Física, aunque también 
puede extrapolarse a los desplazamientos por el centro. 
 Raúl Mario Nerea 
Tiene que realizar menos paradas durante las 
clases 
   
Se queja menos de que está cansado/a    
Se sofoca menos    
Suda menos    
Se mueve más rápido    
Se muestra más participativo    
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¿CÓMO CREES QUE HA RESULTADO EL PROYECTO PARA LOS ALUMNOS/AS 
PARTICIPANTES?: 
 
 Raúl Mario R Nerea 
Nada beneficioso    
Indiferente    
Beneficioso    
Muy beneficioso    
 
¿EN QUÉ MEDIDA CREES QUE REPERCUTE EN LA SALUD DE ESTOS 








1 2 3 4 5 NS/NR 
 
¿Y PARA EL CENTRO? ¿CUÁL CONSIDERAS QUE ES EL BALANCE ENTRE 
POSIBLES MOLESTIAS OCASIONADAS Y EL BENEFICIO? 
 
Nada positivo  Muy positivo 
 
1 2 3 4 5 NS/NR 
 
 









Muchísimas gracias por tu interés y participación durante todo el proyecto. 
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I II III IV 
Necesidades Ignoradas Presentadas Decididas Descubiertas 
Servicio Simple Continuado Complejo Creativo 
Sentido del 
servicio 
Tangencial Necesario Cívico Transformador 
Aprendizaje Espontáneo Planificado Útil Innovador 
Participación Cerrada Delimitada Compartida Liderada 
Trabajo en grupo Indeterminado Colaborativo Cooperativo Expansivo 
Reflexión Difusa Puntual Continua Productiva 
Reconocimiento Casual Intencionado Recíproco Público 
Evaluación Informal Intuitiva Competencial Conjunta 
Partenariado Unilateral Dirigido Pactado Construido 
C. Centro Incipiente Aceptada Integrada Identitaria 
C. entidades Incipiente Aceptada Integrada Identitaria 
 
 
 
